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Resumo
Introdução: Bexiga Hiperativa é uma síndrome de alta prevalência, caracterizada
por urgência miccional, com ou sem incontinência de urgência, geralmente 
acompanhada por freqüência e noctúria, em pacientes sem infecções ou outras 
patologias. O tratamento conservador tem sido recomendado como primeira 
linha para o tratamento da Bexiga Hiperativa. Entre os diferentes recursos 
fisioterapêuticos disponíveis, a eletroestimulação vem sendo utilizada há cerca de
30 anos com bons resultados, principalmente através de eletrodos intracavitários.
Objetivo: avaliar os efeitos da eletroestimulação transcutânea no nervo tibial 
posterior para o tratamento da Bexiga Hiperativa. Metodologia: Foram selecionadas 
43 pacientes e divididas em dois grupos: grupo I (estímulo) recebeu a 
eletroestimulação durante 30 minutos, duas vezes por semana, por quatro 
semanas, utilizando corrente transcutânea, bifásica (alternada) com largura de pulso
de 200 microssegundos, a uma freqüência de estímulo de 10Hz, com variação 
de intensidade e freqüência (VIF) através de um canal e dois eletrodos. A 
intensidade foi mantida imediatamente abaixo do limiar motor. O grupo II 
(controle) foi submetido ao mesmo protocolo, porém sem passagem de corrente 
elétrica. Foram realizadas oito sessões. As medidas de avaliação incluíram 
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exame urodinâmico e diário miccional, realizados antes e após o tratamento. 
Resultados: Houve diferença estatística entre o grupo estímulo e o grupo 
controle ao final do tratamento com relação à freqüência urinária (p=0,0001) e 
noctúria (p=0,0186). Com relação à urgência miccional, a diferença encontrada 
entre os grupos após o tratamento foi de p=0,05, apresentando melhora de 3,5 
(DP +/- 3,9) para 1,5 (DP +/- 1,5) episódios ao dia. Houve melhora significativa nos 
episódios de Incontinência Urinária de Esforço (IUE) no grupo estímulo, quando
comparadas ao grupo controle (p=0,0273). Não houve alteração significativa 
nos episódios de incontinência por urgência. A capacidade cistométrica máxima 
apresentou aumento significativo no grupo estímulo, variando em média de 322,9ml
para 381,0ml (p=0,0328). Não foram observadas alterações significativas com 
relação ao primeiro desejo miccional. Em quatro casos do grupo estímulo e cinco
casos do grupo controle houve desaparecimento das contrações não inibidas do
detrusor. Nas pacientes em que as contrações não inibidas do detrusor se 
mantiveram (n=14), não foram observadas alterações significativas com relação à 
intensidade da contração ou volume infundido, quando comparados grupo controle 
e grupo estímulo. Conclusões: A eletroestimulação transcutânea do nervo tibial 
posterior demonstrou trazer benefícios às pacientes com Bexiga Hiperativa, 
trazendo melhora para alguns dos parâmetros objetivos e subjetivos da síndrome.
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Summary
Introduction: Overactive Bladder (OAB) is a prevalent syndrome characterized 
by miccional urgency, with or without urge-incontinence, usually with frequency 
and noctúria, in patients without infection or other pathologies. Conservative 
management has been recomended as first-line treatment for OAB. Among the 
different physiotherapeutic resources available, electrical stimulation has been 
used for about 30 years with good results, mainly with intra-cavitary probes. 
Objective: to evaluate the effects of transcutaneous electrical nerve stimulation 
of the posterior tibial nerve in the treatment of the OAB. Methodology: A total of 43 
women were selected and divided into two different groups: Group I (Stimulation)
received electrical stimulation during 30 minutes, twice a week, during 4 weeks, using
a TENS current, biphasic (alternating) with a pulse duration of 200 microseconds,
stimulation frequency of 10Hz, with VIF (variation of intensity and frequency) 
through one channel and two electrodes. The intensity level was kept immediately
under the motor threshold. Group II (Control) was submitted to the same protocol,
but without electrical stimulation. Eight sections were done. Outcome measures 
included urodynamics exam and voiding diary before and after de treatment. 
Results: There was statistical difference between Control and Stimulation group 
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at the end of the treatment regarding to daytime urinary frequency (p=0.0001), 
and noctúria (p=0.0186). Regarding to urgency symptom, the difference found 
between the groups before and after treatment was p=0.05, improving from 3.5 
(SD +/- 3.9) to 1.5 (SD +/- 1.5) episodes per day. There was improvement of 
stress urinary incontinence episodes in the Stimulation Group when compared 
to Control Group (p=0.0273). We didn’t find statistical difference of urge-
incontinence symptoms between the groups, before and after the treatment. The 
maximal cystometric capacity increased statistically at Stimulation Group increasing
from 322.9ml to 381.0ml in media (p=0.0328). We didn’t find difference between 
Stimulation and Control Group regarding first desire to void. In 4 cases from 
Stimulation Group and 5 cases from the Control Group, involuntary detrusor 
contraction (IDC) disappeared. Patients who maintained IDC (n=14), we didn’t 
find statistical difference regarding the intensity of the contraction or bladder 
volume at first contraction when compared Control and Stimulation Group. 
Conclusion: Transcutaneous posterior tibial nerve stimulation proved to be 
beneficial to patients with OAB, improving  objective and subjective parameters.
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1. Introdução
A síndrome da Bexiga Hiperativa (BH) é uma patologia do trato urinário 
inferior que afeta negativamente a qualidade de vida das mulheres.  Constitui a 
segunda causa mais comum de incontinência urinária, e embora acometa uma 
população predominantemente em idade mais avançada, o impacto psicológico 
e social da síndrome da Bexiga Hiperativa supera o encontrado nas pacientes 
com Incontinência Urinária de Esforço (Hunskaar e Vinsnes, 1991).
Diferentes terminologias são utilizadas na definição de sinais e sintomas 
do trato urinário inferior. Preocupados na padronização dos termos utilizados na 
literatura científica, o a Sociedade Internacional de Continência (SIC) revisou 
em 2002 a terminologia que vem sendo utilizada desde então. Na prática clínica, a 
síndrome da Bexiga Hiperativa se caracteriza por urgência miccional com ou sem 
incontinência de urgência, geralmente acompanhada por freqüência e noctúria 
(Hashim e Abrams, 2007).
Embora durante muitos anos o estudo urodinâmico tenha sido considerado
para o diagnóstico da Bexiga Hiperativa, atualmente a síndrome é definida a partir
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da presença de sintomas clínicos, independentemente da presença ou ausência de
contrações involuntárias do detrusor (CID) durante a cistometria. Caso a presença
de contrações do detrusor se evidencie no exame urodinâmico, a terminologia 
utilizada é de “hiperatividade detrusora neurogênica” quando associada às 
patologias do sistema nervoso ou, sem causa aparente, denominada então 
“hiperatividade detrusora não neurogênica ou idiopática” (Abrams, 2002).
Em um estudo retrospectivo avaliando 1076 pacientes que apresentavam 
a sintomatologia, Hashim e Abrams (2006) encontraram que apenas 64% dos 
estudos urodinâmicos evidenciavam hiperatividade do detrusor. Essa discrepância
entre achados urodinâmicos e sintomatologia era ainda mais evidente entre as 
mulheres do que entre os homens.  Os autores observaram também que 30% 
dos pacientes que apresentavam hiperatividade do detrusor, não referiam 
sintomatologia alguma.
Existe uma alta prevalência de BH em todo o mundo. Em um estudo 
epidemiológico envolvendo diversos países como Canadá, Alemanha, Itália e 
Suíça, foi encontrada uma prevalência de 11,8% de BH, segundo as definições 
atuais da SIC, entre os 19.165 adultos avaliados e obstervou-se uma tendência 
a aumentar com a idade (Hashim e Abrams, 2007). Embora durante muitos 
anos a BH tenha sido considerada mais prevalente nas mulheres, outro estudo 
em países europeus mostrou que a prevalência entre homens e mulheres foi 
semelhante entre todos os grupos de idade (Irwin et al., 2006).
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No Brasil, em estudo populacional envolvendo 848 indivíduos, os autores 
encontraram uma prevalência de 18,9% de sintomatologia de BH. Desta 
amostragem (399 homens e 449 mulheres), apenas 27,5% haviam buscado 
tratamento para a doença e, em 68,2% dos casos que buscaram tratamento, 
tratados através de medicação (Teloken et al., 2006). A recomendação da SIC e do 
Comitê Internacional de Doenças Urológicas (CIDU) é que o tratamento conservador
seja a primeira linha para o tratamento da BH (Abrams et al., 2005).
A fisiopatologia da BH é controversa e algumas são as teorias que 
procuram explicá-la. A “teoria miogênica” sugere o aumento da excitabilidade 
vesical decorrente de alterações histológicas do detrusor e denervação parcial 
da bexiga. Essas alterações promoveriam uma hiperexcitabilidade entre os 
miócitos, propagação do estímulo elétrico e, finalmente, a contração coordenada de 
todo o músculo, como observado por Brading (1997). Esse mesmo autor já 
havia encontrado alterações histológicas da parede vesical em porcos quando 
submetidos à obstrução uretral parcial. Foi possível demonstrar, nestes casos, 
a hipertrofia da parede vesical, isquemia e mudanças nas propriedades das 
fibras musculares lisas, que se tornavam mais sensíveis a acetilcolina e com 
menor densidade de acetilcolinesterase (Brading e Turner, 1994).
A segunda teoria, ou “teoria neurogênica”, aponta como falha a inibição 
pontina do reflexo primitivo da micção, presente em indivíduos normais. Segundo
essa teoria, que se aplica principalmente a pacientes com esclerose múltipla, 
doença vascular cerebral ou Parkinson, novos reflexos surgem e sensibilizam 
fibras amielínicas do tipo C (Hashim e Abrams, 2007). Além da ponte, estudos 
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conseguiram detectar o aumento da atividade neural em estruturas pertencentes ao 
sistema nervoso límbico utilizando isótopos radioativos e comprovando a ativação
do giro inferior frontal, hipotálamo, giro pós-central, peria-aqueductal gray (PAG), e 
tálamo (Griffths, 2005). A região denominada córtex orbitofrontal é a região 
cerebral onde os indivíduos com adequado controle vesical ou com hiperatividade
vesical se distinguem - a estimulação cerebral é inadequada no córtex orbitofrontal
de indivíduos com hiperatividade vesical (DasGupta, 2007). A figura a seguir, 
demonstra as diferenças de imagens obtidas através da ressonância magnética 
em indivíduos com bom controle vesical e controle deficiente, diante de pequeno
e de grande volume vesical.
Ressonância magnética de indivíduos com normal (acima) e 
deficiente (abaixo) controle vesical, diante de um pequeno (esquerda)
e grande (direita) volume de infusão vesical (Griffiths, 2005 
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A terceira teoria, ou “teoria autonômica”, diz respeito à autonomia celular do
detrusor, onde cada área é circunscrita, modular e dirigida por um gânglio individual 
intramural, coletivamente denominado “plexo miovesical”, os quais comunicam-
se entre si. Essa interligação elétrica entre as células é pobre a fim de permitir o 
enchimento vesical sem aumento significativo na pressão intravesical. Apenas 
diante da ativação sincrônica dos nervos excitatórios ocorrerá à contração vesical e 
o esvaziamente da bexiga (Brading e Turner, 1994). Qualquer alteração capaz 
de influenciar esse equilíbrio ou essa interligação elétrica entre as áreas poderá 
desencadear a hiperatividade do detrusor (Hashim e Abrams, 2007). A simples 
fraqueza muscular do assoalho pélvico, ao permitir a entrada de urina na uretra 
proximal, por si só, seria capaz de desencadear o reflexo da micção (Fall e 
Lindstrom, 1991). Além disso, estudos em animais e humanos demonstraram que
alterações próprias do envelhecimento, como a infiltração de colágeno e elastina na 
parede do detrusor, facilitariam a propagação de atividade elétrica (Abrams e 
Anderson, 2007). Esse sensível equilíbrio de estímulos inibitórios e excitatórios 
também poderiam ser alterados por infecção urinária, efeitos de medicações e 
ingesta excessiva de cafeína ou álcool (Hampel et al., 1999).
Além das diversas teorias que buscam explicar a origem da BH, não 
podemos deixar de considerar que, estando o sistema límbico envolvido no controle
central da micção e constantemente influenciado pelas emoções, poderia haver 
algumas associações entre estes aspectos. Frewen, (1972; 1980; 1982) procurou
correlacionar em seus estudos, fatores psico-somáticos com a sintomatologia 
urinária, encontrando em muitas mulheres sintomáticas situações familiares 
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estressantes ou dificuldades emocionais. A proposta terapêutica de Frewen 
baseava-se em informações sobre a importância de hábitos normais de micção 
e mudanças comportamentais, observando melhora em aproximadamente 70% 
a 80% dos casos e falha terapêutica importante em mulheres emocionalmente 
instáveis (Frewen, 1978).
A Bexiga Hiperativa pode ser o resultado ou contribuir na causa do estresse, 
uma vez que os sintomas urinários ocorrem de maneira inesperada, prejudicando o 
sono e, ainda que não estejam acompanhados de perda urinária, interferem de 
forma negativa nas atividades sociais das pacientes, levando a quadros de 
cansaço, ansiedade, depressão e histeria (Macaulay et al., 1987, Irwin et al., 
2005; Lim, 2007) prejudicando inclusive a vida sexual (Teloken et al., 2006).
Além do sistema nervoso central, a micção sofre também influências do 
sistema nervoso periférico. Os três grupos de inervações periféricas - parassimpático
sacral (nervo pélvico), simpático toraco-lombar (nervo hipogástrico) e somático 
sacral (nervo pudendo) controlam, através de impulsos excitatórios e inibitórios, 
a função de reservatório vesical. Durante o período de esvaziamento, fibras 
colinérgicas do sistema nervoso parassimpático, que tem como neurotransmissor a 
acetilcolina, agem em receptores muscarínicos e nicotínicos localizados na 
musculatura periuretral permitindo seu relaxamento e na parede vesical, permitindo
sua contração. Já, no período de enchimento, fibras adrenérgicas do sistema 
nervoso simpático, tendo como neurotransmissor a noradrenalina, agem em 
receptores alfa e beta existentes na musculatura peri-uretral promovendo a 
contração e sobre a parede vesical, promovendo o relaxamento. Do sistema 
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nervoso somático, fibras colinérgicas através do nervo pudendo agem nos 
receptores nicotínicos sobre o núcleo de Onuf. Esses motoneurônios asseguram a 
contração do rabdoesfíncter na uretra mantendo assim a pressão intrauretral e 
auxiliando o enchimento vesical (Groat, 1997).
Outro grupo de pequenas fibras nervosas autonômicas, mielinizadas (A-
delta) e não mielinizadas (fibras- C) localizadas no urotélio possuem um 
fundamental papel no mecanismo da micção. Essas terminações funcionam como
“mecanosensores” capazes de detectar, através das suas fibras suburoteliais, 
mudanças de pressões intravesicais e de repleção vesical. Informam também 
mudanças agudas locais provocadas pela presença de agentes como a bradicinina,
histamina ou infecções bacterianas. Diante de um meio intravesical “nocivo”, um 
mecanismo protetor de esvaziamento faz com que ocorra a produção local de 
ATP pelas células do urotélio. O ATP gerado ativaria um receptor, o P2X2 e 
P2X3 que agiriam como mediadores excitatórios na bexiga provocando sintomas
irritativos como freqüência, urgência e incontinência urinária. A atuação destas fibras
suburoteliais e de outros transmissores como opióides, serotonina, noradrenalina e 
dopamina são o alvo de uma série de drogas que procuram coordenar os 
reflexos da micção. Fica claro, diante desses vários fatores, que além da Bexiga 
Hiperativa, os sintomas irritativos da bexiga como aumento de freqüência urinária e 
urgência miccional podem refletir diversas patologias do trato urinário, como tumor
vesical, cálculo renal, divertículo uretral, cistite intersticial, fibrose pós-radioterapia,
ou ainda patologias ginecológicas como, por exemplo, uretrite, vulvo-vaginite, atrofia
genital e herpes. Condições clínicas gerais como falência cardíaca congestiva, 
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diabetes mellitus ou lesão do neurônio motor superior levam também a esses 
sintomas. Excluindo patologias, a ingesta hídrica excessiva e a gravidez são 
capazes de produzir tais sintomas (Cardozo, 2007).
1.1. Tratamento da Bexiga Hiperativa
As teorias descritas acima procuram explicar as possíveis causas da 
Bexiga Hiperativa, porém acredita-se que mais de um mecanismo esteja envolvido
na sintomatologia de cada indivíduo. Desta forma, o tratamento procura incluir, 
como medidas gerais, modificações comportamentais de hábitos e orientações, 
redução de ingesta hídrica antes de deitar, diminuição de ingesta de frutas, sucos
cítricos e cafeína, redução de peso e fumo. A próxima etapa compreende o 
tratamento fisioterapêutico e medicamentoso. Para casos refratários a tratamentos
não invasivos recomenda-se a neuromodulação, a injeção intravesical de 
resiniferatoxina ou toxina botulínica e por último, cirurgia (Abrams et al., 2005). 
Restrições são feitas com relação à neuromodulação por se tratar de um 
procedimento que envolve altos custos, e com a toxina botulínica que, por requerer
aplicações freqüentes, é pouco accessível (Cardozo, 2007). Quanto à instilação 
intravesical de resiniferatoxina, observou-se ser eficaz na melhora da intensidade 
de contração idiopática do detrusor e na melhora clínica da sintomatologia em 
aproximadamente 30% das pacientes estudadas (Palma et al., 2004).
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1.2. Tratamento Medicamentoso
A acetilcolina é o neurotransmissor responsável pela contração do músculo
detrusor ao unir-se a receptores muscarínicos M2 e M3, nas células musculares 
lisas do detrusor. Os antimuscarínicos atuam inibindo esse encontro.
Existem atualmente vários antimuscarinicos disponíveis para o tratamento da 
Bexiga Hiperativa: oxibutinina, tolterodina, propiverina, trospium, dariferacina, 
desmopressina e soliferacina. Como receptores muscarínicos são distribuídos por
todo corpo, os efeitos colaterais ocorrem em distintas regiões e incluem boca seca,
constipação intestinal, cefaléia e visão turva (Abrams e Andersson, 2007). Embora
seja a droga mais utilizada e acessível, a oxibutinina é a que mais produz efeitos
colaterais. É disponível para liberação imediata, lenta, intravesical ou transdérmica
(não no mercado nacional) e é relativamente segura (Cardozo, 2007).
A tolterodina, também antagonista dos receptores muscarínicos e líder 
do mercado em muitos países, têm maior afinidade para receptores vesicais 
M3, atenuando os efeitos nas glândulas salivares e tendo uma tolerabilidade 
superior a oxibutinina (Hay-Smith et al., 2005).
Outras medicações são mais seletivas para os receptores vesicais M3, 
como a solifenacina, dariferacina e o cloridrato de trospium, utilizados inicialmente
na Alemanha e Áustria e só recentemente liberados nos Estados Unidos. A 
propiverina e a desmopressina são oferecidos em spray nasal e tabletes e possuem
nível um de evidência científica (Abrams e Andersson, 2007, Cardozo 2007).
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Além dos antimuscarínicos, alguns medicamentos agem também através 
de um “mecanismo sensitivo” de bloqueio, como é o caso da duloxetina, que 
por sua ação no aumento de tônus uretral é geralmente é utilizada no 
tratamento da incontinência urinária de esforço. Na Bexiga Hiperativa, essa 
droga é recomendada por seu efeito de relaxamento da musculatura lisa e 
inibição da recaptação de serotonina e noradrenalina - neurotransmissores 
facilitadores da micção (Cardozo, 2007).
Um ponto de controvérsia diz respeito à utilização do estrogênio como 
coadjuvante no tratamento da Bexiga Hipertiva. Essa associação ocorre pelo 
fato do aparelho genital feminino e o trato urinário inferior possuírem a mesma 
origem embrionária, e tem sido documentada a grande afinidade de receptores 
de E2 no trígono e na uretra (Long et al., 2006).  Além disso, observa-se que na 
menopausa ocorre um aumento da freqüência miccional, urgência, e incontinência
urinária. Yoshida et al. (2007), estudando os efeitos da ovariectomia em ratas 
histerectomizadas, observaram um aumento da freqüência miccional e conseqüente
diminuição do volume urinado. Observaram também que, um aumento desordenado
na liberação da acetilcolina durante a fase de enchimento vesical poderia estar 
associado à Bexiga Hiperativa.  Em revisão sistemática realizada por Cardozo et al. 
(2005), a reposição estrogênica reduziu significativamente os episódios de 
freqüência miccional, noctúria, urgência e incontinência urinária.  O fato é que, como 
a reposição estrogênica tem sido relacionada a um aumenta do risco de acidente
vascular cerebral e cardiopatias (Nelson et al., 2002), e ao câncer de mama 
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(Prentice et al., 2008) sua utilização deve ser indicada com cautela, avaliando-
se cada caso individualmente.
A eficácia das medicações para o tratamento da Bexiga Hiperativa é 
amplamente comprovada em ensaios clínicos randomizados, porém chama a 
atenção o efeito placebo dos tratamentos para o trato urinário inferior, que varia 
entre 32% a 65% (Leeuwen et al., 2006) e a dificuldade de avaliação da melhora 
ou não da sintomatologia. Geralmente, o diário miccional com duração de 24 horas, 
ou de três a sete dias é recomendado. Wein et al., (2006) ressaltam, em seu 
estudo, que deve haver um especial cuidado na avaliação da porcentagem de 
perdas urinárias de uma patologia onde a perda não é a queixa principal. 
Segundo ele, isso poderia gerar interpretações imprecisas de sucesso. Além 
disso, aponta também como parâmetros importantes avaliatórios a duração do 
diário miccional (segundo ele, sete dias seria o diário miccional ideal) e a 
quantidade inicial de episódios de perda urinária dos pacientes estudados.
Em maior ou menor proporção, os efeitos colaterais do tratamento 
medicamentoso existem, favorecendo a descontinuidade do tratamento (Teloken et 
al., 2006). A busca de recursos menos invasivos tem favorecido o estudo e a 
aplicação de tratamentos denominados de “conservadores” e comportamentais, que
são apontados como primeira abordagem para o tratamento da incontinência 
urinária (Godec et al., 1975; Smith, 1996; Brubaker et al., 1997; Bo, 1998; Okada et 
al., 1999; Yamanishi et al., 2000; Berghmans et al., 2002; Wang et al., 2004).
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1.3. Tratamento Fisioterapêutico 
A utilização de recursos “fisioterapêuticos” para o tratamento da incontinência
urinária originou-se década de 40, com as teorias de Arnold Kegel sobre as 
associações de fortalecimento muscular do assoalho pélvico e a função de 
continência. Posteriormente, na década de 70 a nomenclatura  “tratamento 
conservador” começou a ser utilizada como referência a uma série de possibilidades
terapêuticas, não invasivas, capazes de regular a função urinária. Incluem-se neste 
grupo as mudanças comportamentais, a reeducação vesical e dispositiva como os 
anéis e pessários vaginais, além das “terapias físicas”. Nos últimos 50 anos, o 
interesse dos fisioterapeutas nesta área cresceu muito. Com a recomendação da
SIC, em manter o tratamento conservador como primeira abordagem no tratamento
para a incontinência urinária, uma série de estudos vem sendo realizados buscando
comprovação científica de alguns recursos da fisioterapia tais como a cinesioterapia,
a eletroterapia, o biofeedback e os cones vaginais (Berghmans, 2006).
No caso da BH especificamente, os índices de sucesso variam entre 50% a 
90% e várias abordagens fisioterapêuticas têm sido amplamente utilizadas no 
mundo todo (Godec et al., 1975; Smith, 1996; Brubaker et al., 1997; Bo, 1998; 
Okada et al., 1999; Yamanishi et al., 2000;  Berghmans et al., 2002; Wang et 
al., 2004; Quek, 2005).
Analisando como recurso fisioterapêutico a contração muscular, Shafik e 
Shafik, (2003) estudaram 28 mulheres que apresentavam hiperatividade do detrusor
e observaram a pressão vesical, abdominal e da uretra posterior durante o 
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enchimento vesical no momento em que a contração vesical ocorria. As voluntárias
eram então orientadas a manter por dez segundos a contração forte do assoalho 
pélvico e os parâmetros foram novamente observados. Observaram que ocorria a 
diminuição da intensidade da contração do detrusor e aumento da pressão 
uretral no exame urodinâmico, durante a contração muscular. Atribuiu-se esses 
resultados a uma ação reflexa de relaxamento vesical que ocorre diante do 
exercício. Concluíram que a contração muscular suprime o reflexo de micção e 
sugeriu que exercícios perineais poderiam ser usados no tratamento da BH. 
Apesar desses resultados, Berghmans et al., (2000) realizaram uma revisão 
sistemática na literatura dos programas de exercícios para o assoalho pélvico 
que visavam o tratamento da BH entre os anos de 1980 e 1999 e concluíram 
que, embora os resultados fossem promissores, estudos mais bem delineados 
ainda deveriam ser realizados.
O mesmo grupo de pesquisadores realizou nova revisão sistemática 
incluindo diferentes recursos conservadores utilizados no tratamento para Bexiga
Hiperativa (2002). Os autores revisaram artigos que, além dos exercícios, incluíam
outras modalidades de fisioterapia. Das 81 publicações revisadas, apenas 15 
contaram com os critérios de inclusão, que exigia bom nível de evidência científica,
validade interna e externa e poder estatístico do estudo. Concluíram que existiam
resultados positivos em favor do tratamento conservador e que a eletroestimulação
intravaginal do tipo Functional Electrical Stimulation (FES) era o único recurso 
fisioterapêutico comprovadamente eficaz (Berghmans et al., 2002).
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1.4. A Eletroterapia no Tratamento da BH
A utilização do estímulo elétrico como tratamento de dor em geral, se 
iniciou no Egito, com uma espécie de enguia elétrica encontrada no Rio Nilo. 
Atualmente existe uma série de “geradores de correntes” mais sofisticados, mas 
o princípio continua o mesmo: um estímulo elétrico captado por receptores 
sensitivos da pele despolariza a membrana de células nervosas e, se ocorrer na 
duração e intensidade adequadas, tem a propriedade de gerar um “potencial de 
ação” e despolarizar a membrana celular.
Propagação do impulso elétrico através da fibra nervosa. Arogsy 
Medical Animation
Esse estímulo se propaga pela terminação nervosa e quando um potencial 
de ação chega a uma junção neuromuscular, ocorre abertura dos canais de cálcio 
que migram para dentro da membrana. Isso controla a função secretória do 
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neurônio que libera neurotransmissores na fenda sináptica. Estímulos elétricos 
são capazes de ativar fibras nervosas periféricas, sensitivas e do sistema 
nervoso autônomo e produzir efeitos como fortalecimento muscular, reparação 
tecidual, ativação circulatória, entre outros.
No caso da Bexiga Hiperativa, Lindstrom et al., (1983)  e Fall e Lindstrom
(1991) foram os primeiros autores a estudarem a resposta neurofisiológica da 
eletroestimulação. Através de estudos experimentais em gatos, esses autores 
tentaram observar o efeito da corrente elétrica no nervo hipogástrico. Baseado 
nesses estudos, os autores sugeriam que, através da eletroestimulação, existiria
uma ativação por via reflexa de neurônios simpáticos inibitórios (através da ativação
do nervo hipogástrico) e inibição dos neurônios parasimpáticos excitatórios (nervo
pélvico), promovendo uma reorganização do sistema nervoso central e inibindo 
contrações involuntárias do detrusor.
Wang et al., (2004) sugeriram a superioridade da eletroestimulação e do 
biofeedback sobre o exercício, em um grupo de 103 mulheres com Bexiga 
Hiperativa. Os autores encontraram melhora subjetiva em 51% das pacientes 
tratadas com eletroterapia, contra 50% das que utilizaram biofeedback e 38,2% 
das que utilizaram exercícios do assoalho pélvico.
Muitos destes estudos sobre a eletroestimulação e Bexiga Hiperativa 
utilizaram a FES como tipo de corrente e procuraram definir quais seriam os 
diferentes parâmetros elétricos ou protocolos ideais para o tratamento (Godec 
et al., 1975, Nielsen et al., 1992, Okada  et al., 1999, Yamanishi et al., 2000).
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1.5. Parâmetros de Eletroterapia na Bexiga Hiperativa
Denomina-se “parâmetros” a uma série de características de corrente elétrica
possíveis que o terapeuta define no gerador de corrente e que deverá ser suficiente 
para desencadear um potencial de ação. A “dose” de corrente é influenciada pela 
“amplitude” (ou intensidade, medida em miliampere) e pela “duração de pulso” (T),
que em tecidos nervoso íntegros, costumam ser de alguns microssegundos. Essa
relação amplitude x duração de pulso é denominada reobase (ou amplitude 
mínima para ativar um tecido específico) x cronaxia (ou duração mínima de um 
estímulo para ativar um tecido excitável) e obedece a uma ordem de ativação: 
primeiro são ativadas as fibras sensitivas de maior diâmetro como, por exemplo, 
A de tato e pressão, depois, as fibras motoras e por último as fibras dolorosas 
(A e fibras-C) (Walsh, 1997).
Outro fator importante diz respeito à forma de pulso elétrico emitida pelo 
gerador de corrente. Algumas das características destas ondas são monofásicas, 
bifásicas, simétricas ou assimétricas, balanceadas ou desbalanceadas, retangulares, 
quadradas, triangulares, sinusais ou exponenciais. A onda de corrente alternada e 
balanceada é a mais apropriada, pois não têm efeito de polarização e não provoca 
queimaduras teciduais. Muitos autores não são específicos ao descrever a corrente 
emitida em seus estudos. Yamanishi et al., (2000) detalharam o pulso de onda de 
seu estudo como quadrada, e Smith (1996) utilizou corrente bifásica e assimétrica.
Além da amplitude e duração de pulso, a freqüência de um estímulo 
elétrico é fundamental para se atingir diferentes objetivos. Com relação à BH, 
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parece haver consenso em eleger freqüências mais baixas (de 5Hz a 20Hz) 
como as ideais e isso se deve aos estudos de Fall e Lindstrom (1991). Para 
esses autores, freqüências entre 5Hz e 10Hz são similares em reflexos anais e 
genitais e capazes de ativar o sistema nervoso simpático.
Yamanishi et al., (2000) utilizaram uma freqüência de 10Hz e largura de pulso
de 0,1 MS, duas vezes ao dia, durante 15 minutos, por quatro semanas. Esses 
autores encontraram, em seus estudos randomizados e duplo-cego com eletrodos
intracavitários, melhora significativa subjetiva e objetiva (parâmetros urodinâmicos)
no grupo estimulado, se comparado ao grupo placebo. Atribuem 59% de melhora 
para sintomas irritativos da bexiga, à eletroestimulação com essa freqüência. 
Embora utilizassem eletrodos intravaginais em seu estudo, esses autores sugeriram
eletrodos transcutâneos para sintomas dolorosos ou irritativos da bexiga.
O posicionamento dos eletrodos para o tratamento de patologias urinárias,
até o presente momento, vinha sendo utilizado preferencialmente em espaços 
intra-cavitários através da estimulação do nervo pudendo. Embora os tratamentos
conservadores ofereçam poucos efeitos colaterais, alguns autores chamaram 
atenção em seus estudos para os efeitos indesejáveis encontrados na 
eletroestimulação intravaginal: dor, sensações desagradáveis e incontinência 
fecal (Yamanischi et al., 2000). Sand et al., (1995) encontraram efeitos colaterais
como irritação vaginal, infecções e dor em 14 das 28 pacientes estimuladas. 
Além disso, a recomendação das empresas fabricantes é de que eletrodos 
intracavitários sejam de uso individual, o que aumenta o custo do tratamento 
tornando-o pouco acessível a serviços públicos ou a população de menor poder 
Introdução36
aquisitivo. Constitui um procedimento desconfortável, principalmente para o 
tratamento em homens, e inviável em crianças e mulheres sem atividade sexual 
prévia. Justamente por esses inconvenientes, alguns pesquisadores começaram
a investigar diferentes localizações de eletrodos, que não intracavitários, para a 
realização da eletroestimulação.
Webb e Powell (1992) estudaram a colocação de eletrodos no dermátomo
de S3. Contudo não especificaram em seu trabalho as características da 
corrente ou os parâmetros utilizados. Usaram como controle a aplicação de 
corrente em T12 e encontraram melhora significativa dos sintomas de freqüência
e dos episódios de incontinência urinária no grupo de S3.
Okada et al., (1999) utilizaram eletrodos na região do quadríceps e ísquio-
tibiais para estimular 19 pacientes, sendo que 14 apresentavam hiperatividade 
do detrusor neurogênica e cinco hiperatividade do detrusor idiopática. Utilizaram 
uma corrente do tipo FES, numa freqüência de 30Hz e uma duração de pulso de 
0,2 MS diariamente, por 14 dias. Os autores encontraram aumentos superiores a 
50% na capacidade cistométrica máxima em 11 das 19 pacientes bem como 
melhora significativa na sintomatologia. Esses valores permaneceram satisfatórios
três meses após o final do tratamento.
A preocupação em oferecer mecanismos de eletroestimulação cada vez 
mais confortáveis foi crescendo. Em 2005, em um estudo de revisão, Quek 
recomendou uma cadeira de estimulação magnética capaz de ativar assoalho 
pélvico e raiz sacral e tratar assim a BH. O autor cita diferentes protocolos de 
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tratamentos que vão de dez a 16 sessões e encontra resultados favoráveis na 
sintomatologia em torno de 70%.
Se por um lado, o tratamento conservador procura cada vez mais tratar a 
paciente com o menor desconforto possível, por outro, a medicina convencional 
desenvolveu técnicas que, aliadas à eletroterapia, parecem oferecer uma alternativa
de tratamento em pacientes com BH refratária a outros recursos e foram 
recomendadas pelo CIDU de 2005: a Neuromodulação.
1.6. Neuromodulação no Tratamento da Bexiga Hiperativa
A Neuromodulação foi criada por Schmidt et al., em 1979 e denominada 
inicialmente de Sacral Nerve Stimulation (SNS). Em 1997, esse procedimento foi 
aprovado pelo FDA. A empresa que fornece o gerador de corrente o denomina de 
“Interstim” (Medtronic, Minneapolis, Minnesota, USA). A Neuromodulação é realizada
através de um implante de um eletrodo na raiz sacral de S3. Thon e Baskin, (1991)
publicaram uma revisão sobre as vantagens e cuidados com a neuromodulação e 
atribuíram a essa terapêutica, um sucesso de 75% na sintomatologia. Outros 
autores como Scheepens et al., (2003) investigaram as modificações cistométricas
através de exames urodinâmicos ambulatoriais. Encontraram que 22 das 34 
pacientes estudadas com Bexiga Hiperativa apresentaram melhora na capacidade
cistométrica de mais de 50% com a neuromodulação.
Bons índices de sucesso terapêutico foram encontrados também por Volker
et al., (1999). Os autores avaliaram 55 pacientes (49 mulheres e seis homens). 
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Destes, 21 apresentavam hiperatividade idiopática do detrusor e 28 apresentavam
retenção urinária por dissinergia. Utilizando-se da neuromodulação, os autores 
observaram que 76% destes pacientes apresentaram mais que 50% de melhora 
da sintomatologia, mas encontraram vários efeitos adversos como 9% de 
infecção, 3,6% migração do eletrodo, 5,6% de dor no local do implante e erosão 
de pele em 1,8% dos casos. Porém os trabalhos atuais demonstram que, à 
medida que os procedimentos cirúrgicos vão sendo aprimorados e os cirurgiões 
tornando-se mais experientes, uma porcentagem menor de efeitos colaterais 
vão sendo apresentados com essa técnica (Chartier-Kastler, 2007).
1.7. A corrente elétrica do tipo TENS
Foi por volta dos anos sessenta, com os estudos de Melzack e Wall 
(1965) sobre os “portais da dor”, que a corrente TENS (Transcutâneous electrical
nerve stimulation), desapertou maior interesse (Walsh, 1997).
Uma diferença com relação à terminologia confunde os leitores, pois na 
literatura científica, TENS se refere a qualquer corrente elétrica de baixa freqüência
utilizada sobre a pele com fins terapêuticos. Já no Brasil esse termo é comumente
utilizado para designar uma corrente analgésica bifásica, assimétrica, despolarizada,
logo sem efeitos eletroquímicos, que pode ser usada em diferentes freqüências, 
porém, quando utilizada entre 2hz a 10hz e uma duração de pulso longa (100 a 
300mS) e limiar motor de intensidade, é denominada “TENS ACUPUNTURA”. 
Essa corrente age no bloqueio de impulsos nociceptivos (conduzidos à medula 
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por fibras de pequeno diâmetro A delta e C) pelo estímulo de fibras de grande 
diâmetro (A-beta mielinizadas) capazes de ativar neurônios inibitórios na substância
gelatinosa da medula e fechar assim o “portal da dor” (Melzack e Wall, 1965). 
Nos estudos iniciais de Melzack e Wall (1965) a inibição proposta ocorria a nível 
segmentar, mas esses autores sugeriam que esses mecanismos inibitórios 
poderiam estar sob influência de centros superiores de modulação. Não havia, até
aquele momento, um conhecimento mais profundo sobre os neurotransmissores e 
seus receptores, uma vez que a farmacologia do sistema nervoso ainda não 
havia sido amplamente estudada (Sluka e Walsh, 2003).
Sabe-se hoje que diversos opióides estão envolvidos nos efeitos analgésicos
do TENS, entre eles -endorfina, encefalina e dimorfina A, que são opióides 
agonistas e esse envolvimento acontece tanto em baixa como em alta freqüência de 
estimulação (Hughes et al., 1984). Além disso, existem receptores de opióides 
endógenos perifericamente, na região anterior da medula (medula rostral ventral ou 
MRV) bem como em áreas superiores envolvidas, como a região periaqueductal 
gray (PAG). É aceito que a inibição provocada por opióides endógenos ocorra 
através da ativação do sistema PAG-RVM, onde a serotonina é o neurotransmissor
utilizado para reduzir a dor. A noradrenalina também participa da ação dos 
opioides endógenos e é liberada por grupos celulares pontinos denominados A6 
e A7 que ativam receptores -2 e promovem a inibição no cormo anterior da 
medula (Sluka e Walsk, 2003).
Uma vez que os efeitos analgésicos do TENS ocorrem como resultado 
de mecanismos espinhais e supra-espinhares, é possível concluir que o local 
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próximo da lesão não é o único possível para a colocação dos eletrodos. 
Através de estudos experimentais, Ainsworth et al., (2006) se utilizaram de um 
instrumento pré-validado de “comportamento doloroso” em ratos e aplicaram a 
corrente elétrica tanto ipsilateral como contralateral ao local da lesão e 
concluíram que a eletroestimulação provocava a analgesia em ambos locais, 
reforçando assim uma ação central de controle. Esse estudo possibilitou utilizar 
o recurso em casos de amputações ou lesões muito extensas, de difícil acesso.
Estudos sobre a ação do TENS no sistema nervoso autônomo demonstraram
que baixas ou altas freqüências de estímulo, aumentam transitoriamente o fluxo 
sanguíneo em intensidades entre 10mA a 15mA , se observada com o Doppler 
a estimulação sobre o tecido cutâneo (Wikstrom et al., 1999). Essa reação é 
ainda mais intensa no estímulo à baixa freqüência (aumento de 23% no fluxo 
sanguínea) do que no estímulo à alta freqüência (aumento de 17% no fluxo).
O trato urinário inferior é sensível à ação de opióides endógenos. No 
passado essa relação já havia sido apontada por Doyle e Briscoe (1976), pois 
os estudos urodinâmicos eram realizados com as pacientes anestesiadas e 
esses autores sugeriram em seus estudos que as drogas analgésicas tinham o 
efeito de diminuir a pressão do detrusor e elevar a pressão uretral e capacidade 
vesical e atrapalhariam os resultados da urodinâmica. Murray e Feneley (1982) 
usaram um poderoso antagonista dos opióides endógenos, a naloxone, e 
comprovaram reações inversas: aumento na pressão do detrusor, antecipação 
no primeiro e forte desejo miccional e queda na pressão uretral comprovando 
assim os efeitos das endorfinas no trato urinário inferior.
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Além da relação opióides endógenos (liberados pelo TENS) x inibição do 
detrusor, paradoxalmente, outra relação chama atenção: o TENS é capaz de ativar 
receptores muscarínicos, principalmente o do tipo M1 e M3. Essa associação foi 
observada por Radhkrishna e Sluka (2003) ao submeter ratos à estimulação por 
TENS e observar o comportamento de receptores muscarínicos e nicotínicos. Os 
receptores muscarínicos estão localizados, predominantemente, na lâmina II, no 
corno anterior da medula, que é um local envolvido na transmissão de impulsos 
nociceptivos. Os autores não observaram ação da estimulação em M2, nem efeitos
nos receptores nicotínicos. Sabe-se que os receptores M3, embora em menor 
quantidade, são os mais importantes para a contração do detrusor humano (Abrams e 
Andersson, 2007). Essa relação entre o TENS e receptores muscarínicos e o efeito
na contração ou relaxamento do detrusor ainda não foi bem estabelecida. Mas 
Radhkrishna e Sluka (2003) sugerem que indivíduos em uso de medicações 
anti-muscarínicas, teriam o efeito analgésico provocado pelo TENS, atenuado.
Nas disfunções miccionais, o TENS foi estudado na região suprapúbica 
por Fall e Lindstrom (1994), no tratamento da cistite intersticial, visando 
basicamente alívio de dor. Estes autores observaram, além do alívio da dor, 
uma diminuição da freqüência urinária e aumento da capacidade vesical.
Existe uma forte correlação entre TENS-acupuntura e a Eletroacupuntura, uma 
vez que ambas evocam a liberação de opióides endógenos. A grande diferença 
entre elas é a utilização, na Eletroacupuntura, de pontos específicos da 
Acupuntura Chinesa. Estudos demonstraram que a Eletroacupuntura é mais 
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eficaz que a Acupuntura manual e tão eficaz quanto à estimulação através da 
TENS (Ulett et al., 1998).
1.8. A estimulação do nervo tibial posterior
Na medicina tradicional chinesa, pontos de acupuntura capazes de inibir 
a atividade vesical estão presentes no trajeto do nervo tibial posterior. Inspirado 
por esse conceito, em 1982 MCGuire et al., propõem a utilização de TENS a 
baixa freqüência (TENS Acupuntura) na inibição da hiperatividade do detrusor 
em uma série de quatro casos. Utilizam no estudo eletrodos superficiais e 
obtém ótimos resultados. A figura abaixo demonstra o canal meridiano do rim e 
pontos da acupuntura acompanhando o trajeto do nervo tibial posterior.
Atlas gráfico de Acupuntura Seirin, YuLin Lian, Chun- Yang Chen, 
Editora Konemann, 2005
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Justamente pela associação desse novo método com a Acupuntura, 
alguns estudos foram realizados na estimulação do nervo tibial posterior através da 
inserção de agulhas. Stoller, em 1987 criou um dispositivo, aprovado pelo FDA em 
1999 e denominado de SANS (Stoller Aferent Neurostimulation). Acompanhando 90 
pacientes refratárias a outros tipos de tratamento para bexiga hiperativa, 
através do diário miccional, Stoller encontrou melhora de 50% da sintomatologia 
em 81% dos casos. Como método, uma agulha era introduzida a 5cm do 
maléolo medial, posterior à margem da tíbia. Um gerador de corrente, a baixa 
voltagem, estimulou as pacientes durante 20 a 30 minutos, semanalmente, 
durante dez semanas consecutivas (Stoller, 1999). Também utilizando o método 
de Stoller, Van Balken et al. (2001) estudaram 34 mulheres e 15 homens com 
sintomas irritativos da bexiga e obtiveram uma melhora subjetiva de 60% da 
sintomatologia. Esses mesmos autores procuraram em dois outros estudos 
comprovar a eficácia desse método em pacientes com dor pévica. Em um 
estudo realizado em 2003, 33 mulheres apresentaram melhora da qualidade de 
vida, quando avaliadas através do questionário para qualidade de vida SF-36 antes 
e após 12 sessões de eletroestimulação (Van Balken et al., 2003). Posteriormente, 
acompanhando outra amostra de 132 pacientes com queixas de bexiga hiperativa e 
dor pélvica, foi sugerido pelos autores que os resultados poderiam ser prejudicados
por pacientes com “saúde mental insatisfatória”, ressaltando a importância de 
aspectos emocionais no tratamento da bexiga hiperativa (Van Balken et al., 2006).
A utilização do SANS foi testada também por Govier et al., (2001) e 
Karademir et al., (2005). Govier et al., (2001) encontraram melhora de 80% dos 
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sintomas de bexiga hiperativa após 12 sessões semanais de estimulação do 
tibial com agulhas. Karademir e colaboradores compararam um grupo de 
mulheres que foram tratadas exclusivamente com o SANS com um outro grupo 
tratado com SANS+ medicação durante oito semanas. Encontraram que ambos 
os grupos apresentaram diminuição na freqüência de todos os sintomas 
irritativos, porém não encontraram diferença significativa entre os grupos.
Além de melhora subjetiva obtida através dos diários miccionais, alguns 
autores estudaram parâmetros objetivos na estimulação do tibial posterior, 
através do exame urodinâmico (Hasan et al., 1996; Fjorback et al., 2007).
Hasan et al., (1996) realizaram um estudo controlado e randomizado 
comparando os efeitos da neuromodulação, TENS supra púbico e TENS na região
do tibial posterior. Em seu estudo, envolvendo pacientes com hiperatividade 
idiopática do detrusor, esses autores dividiram sua amostra em dois grupos de 
pacientes: 71 pacientes submetidas ao TENS comparados com 35 pacientes 
submetidas ao implante de neuromodulação. O grupo TENS foi ainda subdividido
em três outros subgrupos com diferentes locais de aplicação da corrente TENS: 
supra-púbico, na região perianal, e tibial posterior. Seus resultados objetivos e 
subjetivos foram que a neuromodulação obteve melhora significativa na pressão 
e freqüência de contrações não inibidas do detrusor. Os resultados objetivos do 
grupo com TENS foram satisfatórios, porém não significativos. Com relação à 
freqüência urinária e incontinência de urgência, os resultados satisfatórios do grupo 
de TENS e neuromodulação foram respectivamente 37% e 48% e de 69% e 76%, 
mostrando uma superioridade da neuromodulação. Os autores encontraram como 
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efeitos adversos da neuromodulação, migração de eletrodo e hemorragia por erosão
vascular. Os efeitos adversos encontrados no grupo tratado com TENS foram de
irritação transitória na pele. Quanto à diferença de locais do TENS, como supra 
púbica e no tibial posterior, os autores não encontraram diferenças significativas.
Amarenco (2003) trouxe uma importante contribuição com seu estudo por 
observar os efeitos desta corrente (TENS) na região do tibial posterior realizando o 
exame urodinâmico antes e imediatamente após a eletroterapia. Em seu estudo, 44 
pacientes, sendo 29 mulheres e 15 homens, apresentavam hiperatividade do 
detrusor antes de 400ml de infusão, sendo sete delas idiopáticas e 37 casos 
apresentando hiperatividade do detrusor neurogênica. Esse autor observou que 
embora as contrações do detrusor continuassem presentes, diminuíram de 
intensidade e foram postergadas, permitindo assim, aumento na capacidade 
cistométrica máximas.
Uma característica do trabalho desenvolvido por Amarenco é a clareza 
com que descreve sua metodologia: dois eletrodos auto-adesivos, posicionados 
com gel, um imediatamente atrás do maléolo medial e outro 10cm acima. 
Através de uma corrente de 1Hz, procura-se identificar corretamente o nervo 
tibial posterior. Essa posição é confirmada com o movimento de flexão rítmica 
dos dedos. A freqüência é então alterada para 10Hz, a largura de pulso fixada 
em 200 “microssegundos” (em sua publicação, registrado como “milisegundo” 
de forma incorreta) e a intensidade ajustada segundo o limiar de cada paciente, 
abaixo do limiar motor. Esse nos pareceu ser o protocolo ideal para estudarmos 
os efeitos desta estimulação elétrica, utilizando um gerador de corrente nacional 
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(Dualpex Medical, modelo 961, Piracicaba, SP, Brasil) nas pacientes com 
bexiga hiperativa. Esse gerador de corrente conta ainda com um dispositivo, o
VIF (variação de intensidade e freqüência) que visa amenizar a acomodação 
dos receptores sensitivos e intensificar seus efeitos. Caso sejam comprovados 
resultados positivos, estaremos contribuindo no tratamento da bexiga hiperativa 
através de um recurso pouco invasivo e de baixo custo, capaz de beneficiar 
além de mulheres, homens e crianças.
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2. Objetivos
2.1. Artigo 1- Transcutaneous posterior tibial nerve stimulation in 
overactive bladder
 Objetivo Geral
Avaliar o efeito do TENS (Estimulação elétrica transcutânea) no nervo 
tibial posterior em pacientes com sintomatologia de BH.
 Objetivos Específicos
o Comparar parâmetros subjetivos de pacientes do grupo estimulado e 
grupo controle através do Diário Miccional.
o Comparar parâmetros objetivos de pacientes do grupo estimulado e 
grupo controle através do Estudo Urodinâmico.
2.2. Artigo 2-  A Eletroestimulação como primeira linha no tratamento da 
bexiga hiperativa
 Objetivo Geral
Realizar uma revisão na literatura sobre o diagnóstico, avaliação e 
recursos fisioterapêuticos disponíveis no tratamento da BH.
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Abstract
This study aimed to evaluate the effects of transcutaneous electrical nerve stimulation of 
the posterior tibial nerve in the treatment of the Overactive Bladder syndrome. 
Methodology: A total of 43 women were selected and divided into two different groups: 
Group I (Stimulation) received electrical stimulation during 30 minutes, twice a week, 
for 4 weeks, using a TENS current, biphasic (alternating) with a pulse duration of 200 
microseconds, stimulation frequency of 10 Hz. Group II (Control) were submitted at the same 
protocol, but without electrical current.  Outcome measures included urodynamic test and a 
three-days voiding diary before and after de treatment. Results: There was statistical 
difference between Control and Stimulation groups at the end of treatment regarding daytime
urinary frequency (p=0.0001), and nocturia (p=0.0186).  Regarding urgency, the difference
found between the groups was p=0.05. There was an improvement of stress urinary 
incontinence episodes in the Stimulation Group when compared to Control Group 
(p=0.0273). We didn’t find statistical difference of urge-incontinence symptoms between the 
groups, before and after the treatment. The maximal cystometric capacity increased
statistically at Stimulation Group, from 322.9ml to 381.0ml (p=0.0328). There was no 
difference between Stimulation and Control Group regarding first desire to void. In 4 cases
from Stimulation Group and 5 cases from the Control Group, involuntary detrusor contractions
(IDC) disappeared. Patients who maintained IDC (n=14), demonstrated no difference 
regarding cystometric volume at first contraction or contraction amplitude. Conclusion: 
Transcutaneous posterior tibial nerve stimulation demonstrated improvement of 
objective and subjective parameters in patients with Overactive Bladder syndrome.
Keywords: overactive bladder, transcutaneous electrical nerve stimulation, posterior 
tibial nerve
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Introduction
Overactive Bladder syndrome (OAB) is characterized by urinary urgency, with 
or without urge-incontinence, usually with frequency and nocturia in patients without 
infection or other pathology1. Symptoms are a subjective indicator of the disease, and 
the presence of spontaneous or provoked involuntary detrusor contractions during the 
filling phase of the urodynamic test is not necessary for the diagnosis of the disease2.
OAB is a highly prevalent condition. Hashim & Abrams3 estimated that about 49 
million people in Europe are probably affected by OAB and the overall prevalence is
around 16%. A Brazilian independent population-based study using a self-applicative 
questionnaire demonstrated a prevalence of 18.9 % among 848 adults of both genders 
with a great negative impact on quality of life. However, only 27.5% of this population 
sought medical counseling. Conservative management with antimuscarinic agents was 
the treatment of choice in this group of patients4.  
Antimuscarinic agents are widely prescribed for patients with OAB symptoms. 
However, adverse effects contribute to high discontinuation rates of the drugs available 
for treatment at the present moment5.
Conservative management has been suggested as first-line treatment for OAB and
other low urinary tract symptoms6-14. Among the different physiotherapeutic resources, 
electrical stimulation has been used for about 30 years. Although most studies reported 
positive results and success rates ranging from 60 to 90%6-14 the lack of selection criteria,
different stimulation techniques and distinct outcome measures contribute to difficulties 
in the comparison between the studies(11,13).
Lindstrom et al.15 studied the physiological effects of electrical stimulation on the 
lower urinary tract and suggested that intra-vaginal electrical stimulation activates fibers 
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of the hypogastric nerve with an inhibitory action on the bladder.  Most probably, 
electrical stimulation causes rebalancing of inhibitory and excitatory impulses in the 
central nervous system. However, intra-vaginal stimulation can provoke side effects, as 
vaginal irritation and infection, pain and discomfort16. Hence, intra-vaginal probe are of 
individual utilization, making the treatment more expensive and of difficult access to a 
larger population. For this reason, different sites for stimulation have been suggested, 
like suprapubically, S2 or S3 dermatome, thigh muscle or lower limbs10,17. 
MCGuire et al.18, inspired by acupuncture points, were the first authors to study 
stimulation of the posterior tibial nerve as a peripheric neuromodulation technique. 
Other authors used the same principles using needles 19-22, with goods results, including 
relief of pain23. Hasan et al., 24 and Amarenco 25 used transcutaneous electrical nerve 
stimulation (TENS) by superficial plug electrode at posterior tibial nerve and both found 
significant improvement at first involuntary detrusor contraction and at maximal 
cystometric capacity.
This study was a 4-weeks randomized, placebo-controlled trial study evaluating 
Posterior Transcutaneous Nerve Stimulation (PTNS) for treatment of OAB. 
Material and Methods
The study was approved by the Institutional review Board of the State University of 
Campinas. A total of 43 women with OAB symptoms were included in the study. Exclusion
criteria were: urinary tract infection, use of any drug that could interfere with lower urinary 
tract function, use of cardiac peace-marker, pregnancy and neurological disease. The device 
used was a DUALPEX 961 (Quarkmedical Products, Piracicaba, São Paulo, Brazil). The 
patients were divided into two groups. Group I (Stimulation) received PTNS during 30 
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minutes, twice a week, using a TENS current, bipolar (alternating) with a pulse duration of
0.2ms, stimulation frequency of 10Hz, intermittent pulse train, with variation of intensity 
and frequency (VIF) with one channel and two electrodes. The intensity level was kept 
immediately under the motor threshold during 30 minutes. The correctly site of the tibial 
nerve was defined by placing the electrode gel on the ankle skin with the negative behind the 
internal malleolus and the positive electrode 10cm above (Figure 2). The amplitude was 
slowly increased until plantar flexion of the large toe or fanning of the other toes occurred. If 
this response did not happen, the device was switched off and the procedure was repeated.  
Once the right place was identified, stimulation with a frequency of 10Hz was applied. 
The intensity level was immediately under the threshold determining motor contraction 
and comfortable for the patient, during 30 minutes25. Group II (Control) was submitted 
to the same protocol, but with no electrical current. All patients underwent urodynamic 
evaluation before and after the treatment and fulfilled a tree-days voiding diary.
The homogeneity between the groups were analyzed using Mann-Whitney U test, t-
student test and Fischer’s exact test. The results were analyzed and compared using statistical
Wilcoxon signed ranks test for paried samples, Fischer’s exact test, and Mc Nemar test, with
p<0.05 considered significant. Statistical analysis was performed by using SAS 9.1 software.
Results
The study group consisted of 43 women with a median age of 46 years (range 22-
60), 51% were pos-menopause and 79% didn’t receive hormonal replacement therapy. 
Group I and II did not differ significantly. The clinical and demographic characteristics 
of the two groups are shown in Table 1.
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Table 2 presents the effects of PTNS on the voiding diary parameters in Group I 
and II, before and after the treatment. There was a statistical difference between control 
and stimulation group with respect to daytime urinary frequency (p=0.0001), and 
nocturia (p=0.0186). Daytime urinary frequency improved from 8.9 (range 6.4 to 11.4) to 7.1 
(range 5.3 to 8.9) episodes (Figure 1). Nocturia improved from 1.8 (range 0.5 to 3.1) to 1.1 
(range 0.1 to 2.1). Regarding urgency, the statistical value obtained was p=0.05, 
although an improvement from 3.5 (range -0.4 to 7.4) to 1.5 (range 0 to 3) episodes was 
observed. Stress urinary incontinence episodes in patients with mixed urinary incontinence,
decreased significantly from 3.8 to 2.5 episodes after the treatment (p= 0.0273). 
The effects of PTNS on urodynamic parameters are shown at Table 3. Maximal 
cystometric capacity increased significantly in the stimulation group (p= 0.0328), from 
322.9ml to 381.0ml in media. We were unable to demonstrate any difference between 
the stimulation and control group regarding to first desire to void. Twenty-three patients 
demonstrated involuntary detrusor contractions (IDC) during cystometry. In 4 cases from 
Stimulation Group and 5 cases of the Control Group, detrusor contraction disappeared. In 
patients who maintained detrusor contractions (n=14), we didn’t find statistical difference
regarding bladder volume at first contraction or contraction intensity. In 2 cases we’re not able 
to get maximal cistometric capacity because of urine loss during inhibit contraction.
All the patients tolerated well the therapy. Four patients reported back pain. Two of 
them related that back pain started before therapy and didn’t associate pain with treatment. In 
two of them, pain started after the treatment. One was placebo and the other reported 
discomfort the stimulated leg, but didn’t want to interrupt treatment. Two patients presented
urinary tract infection one week after the end of treatment. No drop out occurred in the 
study, but one patient refused to perform the pos-treatment urodynamic test. 
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A large percentage of the patients were satisfied with the results of the treatment: 
55% of the control group and 87% of the stimulation group (Figure 3). That difference 
was statistically significant (p= 0.0387).
Discussion
This study demonstrated that PTNS seems to be a good option for the treatment of 
OAB syndrome19-27. Urinary frequency, evaluated by three days voiding diary, improved
significantly from a mean of 8.9 to 7.1 micturitions per day (p< 0.0001). Similar results were 
obtained by Stoller 19, who found 66% improvement of urinary frequency after the treatment,
and Vandonick et al.27. Another study by Fujishiro et al.26 didn’t find significant difference on 
this parameter, but the authors treated an older population, with mean age 62 years old.
Nocturia also decreased significantly (p=0.0186), dropping from 1.8 to 1.1 mean 
episodes per night, e reduction of approximately 38%, similar to Van Balken et al. 23 and 
Valdonick et al. 27, who found a reduction of 50% of nocturia symptoms after treatment. 
Urgency decreased but did not reach significant values (P=0.05).   
A small reduction of urge-incontinence symptoms was observed in this study, not 
statistically significant. Curiously, this was the most significant change in voiding 
diaries found by  Hasan et al.24 and Karademir et al.20 with 70,2% and 69% reduction of 
this symptom, respectively. 
As in Stoller19 and Fujishiro et al.26 findings, maximal cystometric capacity 
increased significantly (p=0.0328). It is possible that this change in bladder capacity is 
associated with the improvement of both urinary frequency and urgency observed trough 
the voiding diary after treatment. The increase on bladder volume at first desire to void 
was not significant. The same results were obtained by Fujishiro et al.26
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One possible explanation for the effects of PTNS at the lower urinary tract is the 
action of endogenous opioids. Various modalities of physiotherapy are potent inducers of the 
release of endogenous beta-endorphin on the blood stream28. Electricity has been used for 
centuries for pain control. According to the gate control theory, stimulation of large somatic
fibers could modulate and inhibit the thinner afferent A delta or C fibers decreasing pain 
perception, besides determining the elevation of endorphins on the blood stream.
Several neurotransmitters including dopamine, glutamic acid, glycine, enkephalins
and noradrenalin modulate urine storage and voiding29. In the past, patients undergoing 
urodynamic investigation were under sedation or general anesthesia. Doyle & Briscoe 30
suggested that some anesthetic agents affect the urethral resistance and bladder capacity 
compromising results. Murray & Feneley31 studied the effect of naloxone, a potent 
opioid antagonist, on the detrusor and urethral sphincter and found evidence of an opioid 
endogenous dependent element in the control of lower urinary tract function, confirming 
the role of endorphins.
Other possible explanation is that PTNS could change the perception of urgency, 
because TENS affects C-fibers. This relation was suggested by Melzack and Wall32
when they postulated the gate control theory27.
A special issue refers to placebo effects. In our study, like others involving randomized 
controlled trials (RCTs) assessing therapies for lower urinary tract symptoms (LUTS), the 
finding of high cure rate among the patients in the control group has led to difficulties in the 
correct evaluation of the efficacy of many techniques, including drugs. Comparing different
drugs for lower urinary tract symptoms, Leeuwen et al.33 found good results (32% to 65%) on 
the OAB patients in the control group. In our study, 55% of the patients not treated referred
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improvement of the symptoms. Pain relief with TENS was demonstrated in up to 30% of 
non-treated patients34. 
At least two theories are proposed to explain the placebo mechanism: classical 
conditioning and expectancy theory. The classical conditioning is based on “learning through 
association” and postulates that conditioning does not involve cognition and occurs without 
the individual knowing it. Also, based in that theory, the response is due to individuals past 
medical history and the past contact with the medical system35. The second theory proposes
that placebo response is related to “patient’s expectation of improvement” and the relation
between patient and therapist, therapist reputation and enthusiasms play an important role36.
Our study was developed at a referral University Hospital; the patients were assisted by the 
same physiotherapist and had deep trust on the staff for being previously treated at the same unit.
One potential bias of this study is that the Control Group had electrodes applied 
over the tibial posterior area. This point is known as SP-6 point in acupuncture in 
Chinese Medicine37. Although there was no electrical stimulation of the control group, 
we don’t know what kind of effect this positioning of the electrode could have had.
We used in our study a very simple voiding diary, easy to understand, where pictures
showed different possibilities of urinary behavior. Voiding diaries are frequently used to access
information about urinary habits and it can represent incomplete patient data. Besides, it 
represents a kind of complementary therapy itself once it keeps the patients aware of their
bladder behavior and could be a form of bladder re-training. In this respect, studies that take in 
account micturition diaries might not represent genuine placebo-controlled trials33.
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Conclusions
Transcutaneous posterior tibial nerve stimulation proved to be a good alternative for 
the treatment of OAB. Objective and subjective parameters improved, the therapy was well 
accepted by patients with minimally adverse effects. The mechanism of action of the 
electrical stimulation on the lower urinary tract is still unknown and there is a need for 
more randomized controlled trials with a wider sample size and a longer follow-up.
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Table 1.  Baseline Characteristics of the 42 patients
Group
Total
Control (n=20) Stimulation (n=23) P
n % n % n %
Age 0.4256
Mean 46.8 47.9 45.8
SD 9.5 8.6 0.4
Median 46 47 46
Post Menopause* 0.7626
Yes 22 51.2 11 55 11 47.8
No 21 48.8 9 45 12 52.2
HT* 0.4674
Yes 9 20.9 3 15 6 26.1
No 34 79.1 17 85 17 73.9
Body Weight** 0.8557
Mean 66.7 66.3 67.1
SD 13.7 12.2 15.2
Median 67 65 67
BMI 0.3922
Mean 25.3 23.5 26.9
SD 7.7 9.0 6.1
Median 26.1 25.4 26.9
Parity 0.1997
Mean 2 2.3 1.7
SD 1.8 1.6 1.8
Median 2 2 1
Mann-whitney test
*Fishers’s exact test
**T student test
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Table 2.  Effects of Transcutaneous posterior tibial nerve stimulation on the voiding 
diary parameters
Before After
Mean SD Median Mean SD Median P value
Urinary Frequency
Control (n= 20) 10,7 4,2 9,2 9,7 4,7 8,0 0,0776
Stimulation (n= 23) 8,9 2,5 8,0 7,1 1,8 7,0 0,0001
Urgency
Control (n= 16) 4,5 5,6 1,5 4,2 6,4 0,7 0,0936
Stimulation (n=19) 3,5 3,9 2,0 1,5 1,5 1,3 0,0500
Urge-incontinece
Control (n= 13) 1,4 1,5 1,0 0,9 1,0 0,7 0,3660
Stimulation (n= 15) 1,5 0,9 1,7 1,2 1,8 0,7 0,1019
Nocturia
Control (n= 14) 1,3 1,3 0,8 1,5 1,5 1,0 0,8501
Stimulation (n= 20) 1,8 1,3 1,5 1,1 1,0 1,0 0,0186
SUI
Control (n= 15) 1,8 3,1 0,3 1,1 1,3 0,7 0,5762
Stimulation (n= 16) 3,8 7,2 1,3 2,5 5,6 0,5 0,0273
p Value: before x after in each group used non-parametric Wilcoxon signed ranks test 
for two related samples
SUI=Stress Urinary Incontinence
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Table 3.  Effects of transcutaneous posterior tibial nerve stimulation on urodynamic 
evaluation
Before After
Mean SD Median Mean SD Median P value
First desire to avoid
Control (n= 20) 108,1 60,6 83,0 119,1 52,9 107,0 0,3535
Stimulation (n= 22) 108,5 72,4 97,5 124,9 66,7 100,0 0,3500
Cystometric Capacity
Control  (n= 20) 330,0 92,3 323,5 368,2 124,7 340,5 0,2901
Stimulation (n= 20) 322,9 132,3 304,5 381,0 115,7 378,5 0,0328
Bladder volume at 
first contraction
Control (n= 6) 65,1 24,8 71,8 70,3 16,8 69,0 1,0000
Stimulation (n= 8) 57,5 25,6 65,7 57,2 51,7 44,7 0,5625
Contraction intensity 
(cmH2O)
Control (n= 6) 14,6 8,7 12,2 9,5 5,1 7,7 0,3125
Stimulation (n= 8) 17,8 8,2 15,3 12,1 8,7 9,2 0,1094
p Value: before x after in each group used non-parametric Wilcoxon signed ranks test 
for two related samples
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Figure 1: Variation of frequency symptoms before and after 
Transcutaneous electrical nerve stimulation in posterior tibial 
nerve. Control vs stimulation group
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Fig 2. Position of electrodes DUALPEX 961, Quark Medical 
Products, Piracicaba, SP, Brazil, CEP 3400-186
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Patient perception of improvement
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3.2. Artigo 2
Eletroterapia  como primeira linha no tratamento da Bexiga Hiperativa (BH)
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Eletroterapia na Bexiga Hiperativa
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Resumo
Bexiga Hiperativa (BH) é uma síndrome de alta prevalência, caracterizada por 
urgência miccional, com ou sem incontinência de urgência, geralmente 
acompanhada por freqüência e noctúria, em pacientes sem infecções ou outras 
patologias. O tratamento conservador tem sido recomendado como primeira 
linha para o tratamento da BH. Esse artigo consiste em uma revisão na 
literatura sobre o tratamento conservador, especificamente a eletroterapia. A 
conclusão é que a eletroterapia consiste numa modalidade eficaz, não invasiva, 
de fácil aplicação e relativamente com poucas contra-indicações, devendo 
assim ser considerada como primeira linha no tratamento da BH.
Abstract
Overactive Bladder (OAB) is a prevalent syndrome characterized by miccional 
urgency, with or without urge-incontinence, usually with frequency and noctúria, 
in patients without infection or other pathologies. Conservative management has 
been recommended as first-line treatment for OAB. This article reviews the 
literature about conservative treatment, specifically electrical therapy. In 
conclusion, electrical therapy is an effective, noninvasive modality that is easy to 
apply with relatively few contraindications and must be considered as first line 
on the treatment of OAB.
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Introdução
Bexiga Hiperativa (BH) é uma patologia do trato urinário inferior que afeta 
negativamente a qualidade de vida das pacientes.  Constitui a segunda causa 
mais comum de incontinência urinária, só perdendo para incontinência urinária 
de esforço e embora acometa uma população predominantemente em idade 
mais avançada, o impacto psicológico e social da Bexiga Hiperativa supera o 
encontrado nas pacientes com Incontinência Urinária de Esforço1. 
Para definir o diagnóstico da síndrome da Bexiga Hiperativa, o exame 
urodinâmico não é obrigatório e atualmente a síndrome é definida a partir da 
presença de sintomas clínicos, independentemente da presença ou ausência de 
contrações involuntárias do detrusor (CID) durante a cistometria. A síndrome se 
caracteriza por urgência miccional com ou sem incontinência de urgência, 
geralmente acompanhada por freqüência e noctúria2.
Trata-se de uma patologia de alta prevalência, acometendo cerca de 
17% da população adulta3. No Brasil, um estudo populacional envolvendo 848 
indivíduos, encontrou uma prevalência de sintomatologia da patologia em 
18,9% entre 399 homens e 449 mulheres, e dentre eles apenas 27,5% haviam 
buscado tratamento para a doença4. 
A Sociedade Internacional de Continência (SIC) e o Comitê Internacional de 
Doenças Urológicas (CIDU) sugeriram em 2005, no “3° Encontro Científico 
Internacional”, que o tratamento inicial para a BH fosse realizado através de 
mudanças nos hábitos da vida diária e reeducação vesical (Figura1).
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Abordagem inicial da Incontinência Urinária em Mulheres
Historia/Avaliação
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Figura 1: Diagrama com as recomendações para o Tratamento da Incontinência Urinária 
feminina, definidas no 3ºComitê Internacional de Continência, Mônaco, 20055.
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Ainda que o papel do fisioterapeuta venha sendo bastante destacado nos 
diversos eventos científicos para o tratamento da incontinência urinária, o pequeno
número de profissionais especialistas em patologias do assoalho pélvico faz 
com que, a primeira linha proposta para o tratamento desta patologia, no Brasil, 
ainda seja o medicamentoso. No estudo realizado por Teloken et al., (2006)4, 
68,2% dos casos diagnosticados de BH na amostragem brasileira haviam sido 
tratados através do recurso medicamentoso.
Embora exista no mercado uma série de medicações testadas e de 
comprovada eficácia para esse uso, os efeitos adversos provocados pelos 
antimuscarínicos (principais drogas utilizadas no tratamento da BH) levam à 
descontinuidade do tratamento, nem sempre estando disponível a população 
em geral. 
O objetivo deste trabalho é revisar os diversos mecanismos envolvidos 
na síndrome da Bexiga Hiperativa e de que modo o tratamento conservador 
poderia favorecer os pacientes que sofrem dessa patologia.
1.  Diagnóstico da Bexiga Hiperativa
O principal sintoma para a definição da Bexiga Hiperativa é a urgência 
miccional6. Definir esse termo para as pacientes não é tarefa fácil. Algumas 
frases citadas por Starkman e Dmochowshi (2008)7 procuram caracterizar melhor o 
desejo da micção como, por exemplo: “quando desejo ir ao banheiro, eu tenho que
correr, pois penso que vou me molhar”. Para Abrams (2002)2, urgência miccional se 
refere ao desejo súbito e difícil de ser reprimido de esvaziamento vesical.
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Recentemente tem sido sugerido que a sensação de urgência possui grande
variabilidade entre os indivíduos e as circunstâncias. Ghei e Malone-Lee (2005)8
procuraram estabelecer, entre 1797 indivíduos, quais seriam as situações que mais
provocariam a sensação de urgência miccional. Encontraram que o sintoma 
ocorria com mais freqüência e intensidade nesta ordem de situações: 1) ao acordar
e levantar-se da cama; 2) ao abrir a porta de casa; 3) ao manipular água e clima 
frio; 4) quando as pacientes se encontravam nervosas e cansadas.
O sintoma de urgência diminui o período entre as micções, levando ao 
aumento da freqüência das micções e conseqüentemente diminuição do volume 
urinado. Segundo definição da SIC, qualquer alteração que a paciente considere um 
aumento na sua freqüência miccional natural pode ser considerado como um 
sintoma urinário de “freqüência”2. Considera-se freqüência urinária normal cerca de
oito micções diárias. Porém, vários fatores interferem nos hábitos urinários normais,
como clima, ingestão hídrica, ansiedade, depressão ou até mesmo fatores culturais -
sabe-se que a raça negra possui um menor volume miccional e as asiáticas mais
elevado9. Em linhas gerais, acredita-se que uma freqüência urinária superior a 11
micções prejudiquem a qualidade de vida do indivíduo10. Na prática clínica não é
infrequente que pacientes busquem por tratamento e queixem-se de alterações 
urinárias, porém, na avaliação, apresentem um registro de Diário Miccional 
bastante próximo ao normal.
Como diversas patologias (Figura 2) provocam sintomas irritativos da 
bexiga (urgência miccional, incontinência por urgência, aumento de freqüência 
miccional e noctúria), a primeira avaliação dos sintomas urinários deve ser 
sempre clínica, onde o médico realiza o diagnóstico diferencial e posteriormente 
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encaminha para o tratamento conservador, caso seja definido o diagnóstico de 
Bexiga Hiperativa idiopática. 
Urológicas
Infecção do trato urinário Diverticulite uretral
Síndrome uretral Diminuição de capacidade vesical
Bexiga Hiperativa Cistite intersticial
Tumor vesical                        Cistite por radiação/fibrose
Cálculo vesical  Residual crônico
Ginecológicas
Cistocele                     Massa pélvica (fibrose)
Cirurgia pélvica prévia
Genitais
Uretrite                       Atrofia
Vulvo-vaginite                                  Herpes
Carúnculo uretral                       Warts
Médicas
Lesão no neurônio motor superior           Diabetes Mellitus
Disfunção na função renal           Diabetes insipidus
Falência cardíaca congestiva
Gerais
Ingestão hídrica excessiva                     Ansiedade
Gravidez                           Hábito
Figura 2: Causas de urgência e freqüência miccional 9 
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2. Avaliação do Hábito Urinário
O meio subjetivo de avaliação, que oferece um melhor quadro dos hábitos
urinários é o Diário Miccional11. Tal instrumento é um poderoso aliado no 
diagnóstico inicial e na avaliação final de um tratamento específico. Constitui  por si 
só, num meio de “reeducação”, uma vez que, apenas ao preenchê-lo a paciente já
se dá conta de seus “vícios” urinários e essa simples conscientização já o influencia.
Por esse motivo, ensaios clínicos que se utilizam deste instrumento avaliatório para
o grupo placebo, não deveriam ser considerados como placebos “genuínos”11. 
O grande inconveniente desse instrumento é a total dependência de 
informações fornecidas pela paciente, que pode levar as interpretações imprecisas.
Desse modo, a correta orientação de como preenchê-lo é imprescindível ao sucesso
de seu objetivo. Atentos para essa questão, o 3Comitê Internacional Científico 
descreve, detalhadamente, como orientar a paciente ao preenchimento do diário
miccional. Em nosso serviço, utilizamos um diário miccional que define a 
sintomatologia através de figuras (Fig. 3), o que é especialmente útil para pacientes
incapazes de ler instruções ou com dificuldade para compreensão. 
Com relação à duração do diário miccional, Tincello  et al., (2007)13 
avaliaram 248 pacientes divididas em dois grupos: um preencheu Diários 
Miccionais com três dias de duração e outro com sete dias. Os registros foram 
mais precisos em diários miccionais mais curtos. Esses achados estão em 
concordância com Ku et al., (2004)14 e com Brown et al., (2003)15, que 
encontraram boa validade e confiabilidade em Diários Miccional de três dias.
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Figura 3: Diário Miccional utilizado no Serviço de Fisioterapia do 
CAISM/UNICAMP
3. Tratamento Fisioterapêutico para a Bexiga Hiperativa
A utilização de recursos “fisioterapêuticos” para o tratamento da incontinência
urinária originou-se na década de 40, com as teorias de Arnold Kegel sobre as 
associações de fortalecimento muscular do assoalho pélvico e a função de 
continência. Posteriormente, na década de 70, a nomenclatura de “tratamento 
conservador” começou a ser utilizada como referência a uma série de possibilidades
terapêuticas, não invasivas, capazes de regular a função urinária. Incluem-se 
neste grupo as mudanças comportamentais, a reeducação vesical e dispositiva 
como os anéis e pessários vaginais, além das “terapias físicas”. Nos últimos 50 anos, o 
interesse dos fisioterapeutas nesta área cresceu muito. Com a recomendação da
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Sociedade Internacional de Continência, em manter o tratamento conservador 
como primeira abordagem no tratamento para a incontinência urinária, uma série
de estudos vem sendo realizados buscando comprovação científica de alguns 
recursos da Fisioterapia tais como a Cinesioterapia, a Eletroterapia, o Biofeedback e 
os Cones vaginais16,17.No caso da BH especificamente, os índices de sucesso com 
tais métodos variam entre 50% a 90% e várias abordagens fisioterapêuticas têm 
sido amplamente utilizadas no mundo todo18-26.
Analisando como recurso fisioterapêutico o exercício muscular, Shafik e 
Shafik (2003)27 estudaram 28 mulheres que apresentavam hiperatividade do 
detrusor e observaram que dez contrações do assoalho pélvico por dez segundos
eram capazes de diminuir a intensidade da contração do detrusor e aumentar a 
pressão uretral, ao exame urodinâmico. Atribuiu-se esses resultados a uma ação
reflexa de relaxamento vesical que ocorre diante do exercício. 
Berghmans et al. (2000)28 realizaram uma revisão sistemática na literatura
dos programas de exercícios para o assoalho pélvico que visavam o tratamento 
da Bexiga Hiperativa entre os anos de 1980 e 1999 e concluíram que, embora os
resultados fossem promissores, estudos mais bem delineados ainda deveriam ser
realizados. O mesmo grupo de pesquisadores realizou nova revisão sistemática 
específica de tratamentos conservadores para Bexiga Hiperativa em 2002. Das 
81 publicações revisadas, apenas 15 contaram com os critérios de inclusão, que
exigiam bom nível de evidência científica, validade interna e externa e poder 
estatístico do estudo. Os autores concluíram que existiam resultados positivos a 
favor do Tratamento Conservador e que a eletroestimulação intravaginal do tipo 
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FES (Functional Electrical Stimulation) era o único recurso fisioterapêutico 
comprovadamente eficaz24.
3.1 A Eletroterapia
A utilização do estímulo elétrico como tratamento se iniciou no Egito, com 
uma espécie de enguia elétrica encontrada no Rio Nilo. Atualmente existe no 
mercado uma série de “geradores de correntes” mais sofisticados, mas o príncípio
continua o mesmo: um estímulo elétrico captado por receptores sensitivos da 
pele despolariza a membrana de células nervosas e, se ocorrer na duração e 
intensidade adequada, tem a propriedade de gerar um “potencial de ação” e 
despolarizar a membrana celular. Esse estímulo se propaga pela terminação 
nervosa e quando um potencial de ação chega a uma junção neuromuscular, 
ocorre abertura dos canais de cálcio que migram para dentro da membrana. Isso
controla a função secretora do neurônio que libera neurotransmissores na fenda 
sináptica. Estímulos elétricos são capazes de ativar fibras nervosas periféricas, 
sensitivas e do sistema nervoso autônomo e produzir efeitos como fortalecimento
muscular, reparação tecidual, ativação circulatória, entre outros29. 
No caso da BH, Lindstrom et al., (1983)30 Fall e Lindstrom (1991)31 foram os
primeiros autores a estudarem a resposta neurofisiológica da eletroestimulação. 
Através de estudos experimentais em gatos, esses autores tentaram observar o 
efeito da corrente elétrica no nervo hipogástrico e  sugeriam que, através da 
eletroestimulação, existiria uma ativação por via reflexa de neurônios simpáticos 
inibitórios (através da ativação do nervo hipogástrico) e inibição dos neurônios 
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parasimpáticos excitatórios (nervo pélvico), promovendo uma reorganização do 
sistema nervoso central e inibindo contrações involuntárias do detrusor.
Wang e Wang (2004)25 sugeriram a superioridade da eletroestimulação e 
do biofeedback sobre o exercício em um grupo de 103 mulheres com BH. 
Encontraram melhora subjetiva em 51% das pacientes tratadas com eletroterapia
e 50% das que utilizaram biofeedback, contra 38,2% das que utilizaram exercícios
do assoalho pélvico. 
Muitos destes estudos sobre a eletroestimulação e BH utilizaram a FES 
como tipo de corrente e procuraram definir quais seriam os diferentes 
parâmetros elétricos ou protocolos ideais para o tratamento18,32,22,23. 
3.1.1. Parâmetros de Eletroterapia na Bexiga Hiperativa
Com relação à Bexiga Hiperativa, parece haver consenso em eleger 
freqüências mais baixas (de 5 a 20Hz) como o parâmetro de eletroterapia ideal 
para o tratamento e isso se deve aos estudos de Fall e Lindstrom (1991)31. Para 
esses autores, freqüências entre 5 e 10Hz são similares em reflexos anais e 
genitais e capazes de ativar o sistema nervoso simpático. 
Yamanishi et al., (2000)23 utilizaram uma freqüência de 10Hz e largura de 
pulso de 0,1ms, duas vezes ao dia, durante 15 minutos, por quatro semanas. Esses
autores encontraram, em estudos randomizados e duplo-cego utilizando eletrodos 
intracavitarios, melhora significativa subjetiva e objetiva (parâmetros urodinâmicos)
no grupo estimulado, se comparado ao grupo placebo. Atribuem 59% de cura para
sintomas irritativos da bexiga à eletroestimulação com essa freqüência. Embora 
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utilizassem eletrodos intravaginais em seu estudo, esses autores sugeriram 
eletrodos transcutâneos para sintomas dolorosos ou irritativos da bexiga. 
O posicionamento dos eletrodos para o tratamento de patologias 
urinárias, até o presente momento, vinha sendo utilizado preferencialmente em 
espaços intra-cavitários através da estimulação do nervo pudendo. Embora os 
tratamentos conservadores ofereçam poucos efeitos colaterais, alguns autores 
chamaram atenção em seus estudos para os efeitos indesejáveis encontrados na
eletroestimulação intravaginal: dor, sensações desagradáveis e incontinência 
fecal23. Sand et al., (1995)33 encontraram efeitos colaterais como irritação vaginal,
infecções e dor em 14 das 28 pacientes estimuladas. Além disso, a recomendação 
das empresas fabricantes é de que eletrodos intra-cavitários sejam de uso individual, 
o que aumenta o custo do tratamento tornando-o pouco acessível à serviços públicos
ou a população de menor poder aquisitivo. Constitui um procedimento desconfortável,
principalmente para o tratamento em homens, e inviável em crianças e virgens. 
Justamente por esses inconvenientes, alguns pesquisadores começaram a investigar
diferentes localizações de eletrodos, que não intracavitários, para a realização da 
eletro estimulação, como por exemplo a estimulação do nervo tibial posterior através
de eletrodos de superfície. Para isso, o TENS surgiu como uma corrente opcional.
3.1.2 Utilização do TENS na Bexiga Hiperativa
Essa corrente age no bloqueio de impulsos nociceptivos (conduzidos à 
medula por fibras de pequeno diâmetro A delta e C) pelo estímulo de fibras de 
grande diâmetro (A beta mielinizada), capazes de ativar neurônios inibitórios na 
substância gelatinosa da medula e fechar assim o “portal da dor”34. Nos estudos 
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iniciais de Melzack e Wall (1965)34 a inibição proposta ocorria a nível segmentar, 
mas esses autores já sugeriam que esses mecanismos inibitórios poderiam estar 
sob influência de centros superiores de modulação. Não havia, até aquele presente 
momento, um conhecimento mais profundo sobre os neurotransmissores e seus 
receptores, uma vez que a farmacologia do sistema nervoso ainda não havia 
sido amplamente estudada35. 
Sabe-se hoje que diversos opióides estão envolvidos nos efeitos analgésicos
do TENS, entre eles -endorfina, metionina encefalina e dimorfina A, que são 
opióides agonistas e esse envolvimento acontece tanto em baixa como em alta 
freqüência de estimulação36. Além disso, existem receptores de opióides endógenos
perifericamente, na região anterior da medula (medula rostral-ventral ou RVM) bem
como em áreas superiores envolvidas, como a região periaqueductal cinzenta 
(PAG). É aceito que a inibição provocada por opioides endógenos ocorra através da 
ativação do sistema PAG-RVM, onde a serotonina é o neurotransmissor utilizado
para reduzir a dor. A noradrenalina também participa da ação dos opioides 
endógenos e é liberada por grupos celulares pontinos denominados A6 e A7 que
ativam receptores -2 e promovem a inibição no corno anterior da medula35.
Uma vez que, os efeitos analgésicos do TENS ocorrem como resultado 
de mecanismos espinhais e supra-espinhais, seria possível concluir que o local 
próximo à lesão não é o único possível para a colocação dos eletrodos. Através de
estudos experimentais, Ainsworth et al., (2006)37 se utilizaram de um instrumento
pré-validado de “comportamento doloroso” em ratos e aplicaram a corrente 
elétrica tanto ipsilateral como contralateral ao local da lesão e concluiram que a 
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eletroestimulação provocava a analgesia em ambos locais, reforçando assim 
uma ação central de controle. Esse estudo possibilitou utilizar o recurso em 
casos de amputações ou lesões muito extensas, de difícil acesso.
Estudos sobre a ação do TENS no sistema nervoso autônomo demonstraram
que baixas ou altas freqüências de estímulos aumentam transitoriamente o fluxo
sanguíneo em intensidades entre 10 a 15 mA, se for observada com o Doopler 
a estimulação sobre o tecido cutâneo38. Essa reação é ainda mais intensa no 
estímulo à baixa freqüência (aumento de 23% no fluxo sanguíneo) do que no 
estímulo à alta freqüência (aumento de 17% no fluxo).
O trato urinário inferior é sensível à ação de opióides endógenos. No passado
essa relação já havia sido apontada por Doyle e Briscoe (1976)39 pois, os estudos
Urodinâmicos eram realizados com as pacientes anestesiadas e esses autores 
sugeriram, em seus estudos, que as drogas analgésicas tinham o efeito de diminuir a
pressão do detrusor e elevar a pressão uretral e capacidade vesical, comprometendo
os resultados urodinâmicos. Murray e Feneley (1982)40 usaram um poderoso 
antagonista dos opióides endógenos, a naloxone, e comprovaram reações inversas: 
aumento na pressão do detrusor, antecipação no primeiro e forte desejo miccional e 
queda na pressão uretral, comprovando assim os efeitos das endorfinas no 
trato urinário inferior.
Além da relação opióides endógenos (liberados pelo TENS) x inibição do 
detrusor, paradoxalmente, outra relação chama atenção: o TENS é capaz de ativar
receptores muscarínicos, principalmente o do tipo M1 e M3. Essa associação foi 
observada por Radhkrishna e Sluka (2003)41 ao submeter ratos à estimulação 
por TENS e observar o comportamento de receptores muscarinicos e nicotínicos. 
Publicações84
Os receptores muscarínicos estão localizados, predominantemente, na lâmina II, no 
corno anterior da medula, que é um local envolvido na transmissão de impulsos 
nociceptivos. Os autores não observaram ação da estimulação em receptores M2,
nem efeitos nos receptores nicotínicos. Sabe-se que os receptores M3, embora em
menor quantidade, são os mais importantes para a contração do detrusor humano
(Abrams e Andersson, 2005)42. Essa relação entre o TENS e receptores muscarínicos
e o efeito na contração ou relaxamento do detrusor ainda não foi bem estabelecidas.
Radhkrishna e Sluka (2003)41 sugerem que indivíduos em uso de medicações 
anti-muscarínicas teriam o efeito analgésico provocado pela TENS atenuado. 
Nas disfunções miccionais, a TENS foi estudada na região supra púbica 
por Fall e Lindstrom (1994)31, no tratamento da cistite intersticial visando 
basicamente alívio de dor. Estes autores observaram, além do alívio da dor, 
uma diminuição da freqüência urinária e aumento da capacidade vesical.   
Existe uma forte correlação entre TENS-acupuntura e a eletroacupuntura, uma
vez que ambas evocam a liberação de opioides endógenos. A grande diferença entre
elas é a utilização, na eletroacupuntura, de pontos específicos da acupuntura 
chinesa. Estudos demonstraram que a eletroacupuntura é mais eficaz que a 
Acupuntura manual e tão eficaz quanto à estimulação através da TENS43.
3.1.3 A estimulação do nervo tibial posterior
Na medicina tradicional chinesa, pontos de acupuntura capazes de inibir 
a atividade vesical estão presentes no trajeto do nervo tibial posterior. Inspirado 
por esse conceito, em 1982 McGuire44 propõe a utilização de TENS a baixa 
freqüência (TENS Acupuntura) na inibição da hiperatividade do detrusor em 
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uma série de quatro casos. Utiliza no seu estudo eletrodos superficiais e obtém
bons resultados. Outros autores investigaram o uso deste recurso e obtiveram 
melhora na sintomatologia45-50. 
Em um estudo realizado em nosso Serviço, 43 pacientes que  apresentavam
sintomatologia de BH, foram tratadas com esse recurso. Um gerador de corrente
bifásica despolarizada da Quark (Dualpex 961 Quark medical Products, Piracicaba,
São Paulo, Brazil) estimulou o nervo tibial posterior durante oito sessões de 30 
minutos. Para isso, dois eletrodos transcutâneos de silicone, posicionados com gel,
um imediatamente atrás do maléolo medial e outro 10cm acima, procuraram 
localizar o nervo tibial posterior através de uma corrente de 1Hz. Essa posição foi 
confirmada com o movimento de flexão rítmica dos dedos. A freqüência foi então
alterada para 10Hz, a largura de pulso fixada em 200 microssegundos e a 
intensidade ajustada segundo o limiar de cada paciente, abaixo do limiar motor. 
Esse gerador de corrente conta ainda com um dispositivo, o VIF (variação de 
intensidade e freqüência) que visa amenizar a acomodação dos receptores 
sensitivos e otimizar seus efeitos. Os resultados obtidos nesse estudo demonstraram
uma redução significativa nos sintomas de freqüência miccional diária, melhora 
significativa na capacidade cistométrica máxima, que variou, em média, de 323 ml 
para 381ml ao final do tratamento. Concluímos a partir deste estudo, que trata-se de 
um recurso bastante interessante no controle da sintomatologia destas mulheres. A 
tabela abaixo descreve quais seriam as etapas indicadas para o Tratamento 
Conservador nas pacientes com Bexiga Hiperativa. Esse esquema tem sido 
utilizado no Serviço de Fisioterapia do CAISM há cinco anos e a porcentagem 
de sucesso destas pacientes é de 60%.
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Etapas para o Tratamento Conservador na Bexiga Hiperativa
1. Informações sobre a patologia
Esse passo é fundamental para a aderência ao tratamento. Deve ser realizado 
com uma linguagem simples, mas nunca subestimando a capacidade da paciente 
em conhecer seu próprio corpo.
Procura-se orientar a paciente sobre o sistema urinário, fatores que o influenciam 
e a fisiopatologia da Bexiga Hiperativa. A paciente é então, convidada a observar 
o seu comportamento vesical e registrá-lo. 
2. Diário Miccional 
Com esse registro nas mãos, o terapeuta discute com a paciente o intervalo 
miccional, sua ingesta hídrica e “vícios que possam estar prejudicando sua 
micção”, como hidratar-se em excesso pela noite. Propõe também uma tentativa 
de gradativamente protelar suas micções realizando assim a reeducação vesical.
3. Toque vaginal
É útil em pacientes que possuam sintomatologia urinária mista e perda aos 
esforços. Além disso, oferece propriocepção para a realização de exercícios 
perineais. Nesse momento, o terapeuta orienta a paciente a como realizá-los, e a 
inibir o reflexo miccional através da contração repetida do assoalho pélvico. Caso 
exista fraqueza da musculatura pélvica, a paciente pode ainda ser encaminhada 
para grupos de cinesioterapia.
4. Eletroestimulação
Pode ser realizada intra-cavitária ou ainda no nervo tibial posterior. Em estudo 
realizado em nosso Serviço, 87% das pacientes submetidas a estimulação do 
nervo tibial posterior, se disseram satisfeitas com os resultados obtidos de alívio 
na sintomatologia da Bexiga Hiperativa.
O Tratamento Conservador consiste em num recurso simples, não invasivo 
e comprovadamente eficaz no alívio da sintomatologia da Bexiga Hiperativa, 
devendo assim ser utilizado como primeira abordagem terapêutica.
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4. Discussão
Assim como outros autores, os resultados encontrados em nosso estudo 
demonstraram que a Estimulação Elétrica Transcutânea no nervo tibial posterior 
constitui uma boa opção no tratamento de alguns dos sintomas da Bexiga Hiperativa.
Esses resultados satisfatórios nos parâmetros subjetivos estão em concordância
com outros autores, como Hasan et al., (1996), Stoller (1999), Van Balken et al., 
(2001); Fujishiro et al., (2002); Vandoninck et al., (2003); Karademir et al., (2005).
Com relação aos sintomas urinários avaliados através do Diário Miccional,
nossos resultados, de melhora de 24% na sintomatologia da freqüência urinária, não
são tão bons quanto os resultados obtidos por Stoller (1999), cujas pacientes 
apresentaram melhora de 66% desta sintomatologia, mas estão semelhantes aos
resultados de Vandoninck et al., (2003). Fujishiro et al., (2002) não encontraram 
diferença significativa neste parâmetro, talvez pelo fato da população estudada por
eles ser de faixa etária bem mais avançada, com média de 62 anos de idade.
Com relação aos sintomas de urgência, nosso estudo demonstrou uma 
redução de 50% deste sintoma, apesar de nao alcançar significação estatística. 
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Esse resultado foi semelhante aos resultados obtidos por Stoller (1999) e 
Karademir et al., (2005). O sintoma de noctúria não foi investigado por todos 
autores citados anteriormente, exceto por Van Balken et al., (2001) e Vandoninck
et al., (2003), que encontraram uma redução de 50% desta sintomatologia. 
Nossos resultados de melhora dos sintomas de noctúria foram de 38% de alívio 
na sintomatologia.
Para Hasan et al., (1996) e Karademir et al. (2005), a incontinência por 
urgência foi o sintoma que mais se alterou com esse tipo de tratamento (70% e 
69% respectivamente). Na população estudada por nós, não tivemos significância
neste sintoma e encontramos apenas 20% de redução. Entretanto, foi significativa a 
redução de episódios de perda associada à realização de esforço físico nas 
mulheres com incontinência urinária mista. É possível que estudo com maior 
número de casos possibilitasse evidenciar maior freqüência de casos com 
incontinência de urgência.
Com relação aos parâmetros do estudo urodinâmico, assim como encontrado
por Stoller (1999) e Fujishiro et al. (2002), o valor inicial da capacidade cistométrica
máxima de nossas pacientes aumentou significativamente, se comparada ao 
grupo controle e, embora seja um aumento pequeno de volume (de 7% a 20%), 
talvez possa justificar a melhora apresentada na sintomatologia neste estudo.
Embora tenha havido desaparecimento das CNI do detrusor após o 
tratamento, esta modificação não alcançou significação estatística, sugerindo que os 
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efeitos positivos do TENS possam estar relacionados mais à sensibilidade 
vesical, do que a uma ação motora do músculo detrusor.
Ao menos duas outras teorias poderiam explicar esses resultados da 
sintomatologia. Uma delas seriam os efeitos que os opióides endógenos (ou 
beta-endorfina) liberados pelo TENS teriam sobre o detrusor. Várias modalidades de 
fisioterapia, incluindo o TENS, são poderosos indutores de liberação de beta-
endorfina, que é um neurotransmissor do tipo peptídeo, liberado na corrente 
sanguínea (Bender et al., 2007). Diversos neurotransmissores, incluindo a 
dopamina, ácido glutâmico e encefalina estão envolvidos no processo da micção. O 
detrusor é sensível a opióides endógenos e se, como sugerido por Doyle e Briscol 
(1976), drogas analgésicas teriam a função de relaxar o detrusor e elevar a pressão 
uretral, talvez uma corrente elétrica analgésica tivesse essa mesma propriedade. É 
interessante notar que em nosso estudo, a freqüência dos episódios de incontinência
urinária de esforço (IUE) apresentou melhora nas pacientes estimuladas, talvez 
por essa mesma relação. Outros autores que estudaram eletroestimulação e BH, 
não investigaram a influência desse tratamento na incontinência urinária do tipo 
mista, detendo-se apenas em sintomas irritativos da bexiga.
A segunda teoria diz respeito à participação das fibras-C e das fibras A delta 
em pelo menos duas funções distintas: condução de impulsos de micção e condução
de impulsos dolorosos. O efeito do TENS de analgesia utilizado na fisioterapia 
provoca o bloqueio dessas fibras nociceptivas (Walsh, 1997). Possivelmente Fall e
Lindstrom, (1994) encontraram bons resultados em pacientes com cistite intersticial, 
quando dor e sintomas irritativos estavam associados. Se uma dessas teorias estiver
Discussão96
correta, a condução através do nervo tibial posterior não foi o fator decisivo, 
mas sim o tipo de corrente, podendo-se sugerir outros locais para aplicação.
Contudo, não podemos deixar de considerar a importância do nervo tibial 
posterior por partilhar da mesma origem sacral que o nervo pudendo. Talvez, a 
escolha dessa via de acesso ao detrusor tenha realmente sido uma boa escolha.
Além disso, de acordo com a Medicina Tradicional Chinesa, em nosso estudo os
eletrodos são posicionados sobre o ponto SP-6 da Acupuntura (Groen e Bosch,
2001), por onde passa o meridiano do rim. Esse fator pode ter influenciado os 
resultados obtidos no Grupo Controle, pois ainda que não tenha havido passagem
da corrente elétrica, não se sabe se o simples posicionamento dos eletrodos 
nesta região poderia ter se refletido em algum efeito positivo.
Os parâmetros elétricos utilizados no estudo é uma questão que merece 
destaque. Como ocorre com freqüência em pesquisas envolvendo eletroestimulação, 
os protocolos são bastante variáveis com relação aos parâmetros de freqüências de 
estímulo, larguras de pulso e intensidades de correntes utilizadas. Optamos por 
utilizar neste estudo, a freqüência de 10Hz, baseados nos achados de Fall e 
Lindstrom (1991), e no protocolo utilizado por Amarenco, (2003). Porém, outros 
autores optaram por freqüências de estímulo superiores, como 20Hz (Van Balken et 
al., 2001, Vandoninck et al., 2003 e Karademir et al., 2005). A intensidade de 
corrente aplicada por nós  teve o valor médio de 21,5mA e trabalhamos no limiar
sensitivo da paciente, o que nos trás outra dúvida: nossos parâmetros foram 
capazes de atingir a liberação de opióides endógenos? Teoricamente, o TENS de
baixa freqüência, como o do tipo acupuntura, atuaria no de sistema nervoso 
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central liberando opióides endógenos apenas quando a intensidade de estimulo 
elétrico atingir limiar motor de excitabilidade, provocando contrações musculares
(Walsh, 1997). Contudo, novos relatos mais recentes sobre a ação do TENS 
têm encontrado variações nesse conceito clássico, e demonstrado a presença de
beta-endorfina na corrente sanguínea de animais, em alta ou baixa freqüência 
ou intensidades, como propõe Sluka e Walsh (2003), em uma revisão sobre as 
bases cientificas e efetividade clínica deste recurso. Em seu trabalho, os autores
alertam para o fato do TENS ter um grande efeito placebo. E o efeito placebo foi 
muito observado em nosso estudo.
Trabalhos envolvendo sintomas do trato urinário inferior sofrem grande 
efeito placebo de modo geral. Esses efeitos têm levado a superestimar ou 
subestimar a eficácia de diversos recursos, inclusive medicamentoso. Comparando
diferentes drogas para o tratamento do trato urinário inferior, Leeuwen et al., 
(2006) encontraram que o efeito placebo entre as medicações variavam de 30% 
a 65%. Em nosso estudo, 55% das pacientes submetidas do tratamento no 
grupo placebo se diziam satisfeitas com o tratamento, ao final da pesquisa.
Existem ao menos duas teorias que procuram explicar o efeito placebo: 
condicionamento clássico e a teoria da expectativa. A primeira se baseia no 
aprendizado através da associação, e postula que condicionamento não envolve
cognição e ocorre sem que o indivíduo se dê conta disso. Baseada nesta teoria, a 
resposta obtida através do placebo teria forte influência em experiências médicas
prévias vividas pelo individuo ao sistema médico no qual está então submetido 
(Peck e Coleman, 1991). A segunda teoria, diz que o placebo está relacionado 
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a expectativa de melhora do paciente. Desta forma, a relação médico-paciente, 
a confiança e o entusiasmo teriam um papel fundamental na melhora do quadro 
(Gryll e Katahn, 1978). Nosso estudo foi desenvolvido num Centro de Referência,
reconhecido como avançado em diversos aspectos, onde possivelmente várias 
das pacientes incluídas na pesquisa já haviam sido acompanhadas anteriormente, e 
existe uma grande possibilidade de terem obtido aqui, uma resposta positiva ao 
tratamento. Além disso, um único profissional acompanhou o paciente durante 
todo o tratamento, estreitando o vínculo paciente-terapeuta e possivelmente 
reforçando o efeito placebo.
Outra limitação importante no estudo diz respeito aos parâmetros avaliatórios
do tratamento. Utilizamos neste protocolo de pesquisa, como parâmetro subjetivo, o 
diário miccional, e como parâmetro objetivo, o exame urodinâmico.
Embora o diário miccional seja utilizado com freqüência como instrumento de 
avaliação pré e pós-tratamento de patologias do trato urinário, seu preenchimento
algumas vezes levanta dúvidas quanto à veracidade das informações fornecidas
pela paciente. Utilizamos em nosso estudo um diário miccional de três dias, como
sugerido por Abrams (2007), bastante simplificado, onde figuras demonstram 
diferentes situações de comportamento vesical, assegurando assim que pacientes
que possuem dificuldades para leitura ou mesmo de compreensão, pudessem 
preenchê-lo. Mesmo assim, a confiabilidade das informações não é completa. 
Além disso, Leeuwen et al., (2006) chamam a atenção para o fato que, o 
simples preenchimento deste instrumento já age como terapia complementar, 
uma vez que a paciente toma consciência de seus hábitos e vícios miccionais e 
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começa a corrigí-los, de maneira que, ensaios clínicos utilizando essa forma de 
avaliação não deveriam ser considerados como grupo placebo genuíno.
O pequeno número de casos representa um fator limitante importante. 
Resultados como o sintoma de urgência miccional, por exemplo, que na análise 
estatística obtiveram valor limítrofe de p=0,05 (logo, não significativo) talvez 
com uma amostra maior pudessem ter obtido um comportamento diferente. 
Estudos mais amplos serão necessários para se assegurar os resultados 
obtidos por nós. Finalmente, o curto período de tempo que acompanhamos as 
pacientes constitui um fator limitante. Os casos atendidos por nós continuam 
em acompanhamento, e um follow-up de seis meses e um ano deverá elucidar 
os efeitos desse tratamento em longo prazo.
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5. Conclusões
 Foi observado melhora significativa da freqüência miccional e nocturia de 
pacientes com Bexiga Hiperativa tratadas com Eletroestimulação 
Transcutânea do Nervo Tibial posterior, bem como dos episódios de 
incontinência urinária de esforço.
 Foi observado aumento significativo da capacidade cistométrica máxima de 
pacientes do grupo estimulado, quando comparadas à pacientes do grupo 
controle.
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7.1. Anexo 1 – Pedido de Autorização
From: cpetta@attglobal.net
To: andreamarquesfisio@hotmail.com
Subject: Fw: ICS Membership Directory
Date: Sat, 5 Apr 2008 08:28:23 -0300
----- Original Message -----
From: Linda Cardozo
To: cpetta@attglobal.net
Sent: Friday, April 04, 2008 7:14 AM
Subject: RE: ICS Membership Directory
Dear Ms Marques
Thank you for your recent email.  I am afraid I don't have a copy of my article at hand just now so I am not quite sure 
what table 1 and 2 include!  However, you may include them in your thesis as long as you acknowledge them 
appropriately. Good luck with your project. 
Kind regards
Linda 
From: cpetta@attglobal.net [mailto:cpetta@attglobal.net] 
Sent: 01 April 2008 17:15
To: lcardozo@compuserve.com
Subject: ICS Membership Directoryn
Professor Linda Cardozo,
My name is Andrea Marques, and I'm a physical therapist from Brazil, University of Campinas UNICAMP.
To obtain my masterdegree, I've prepared a literature review about Overactive
Bladder. Your article "The overactive Bladder syndrome:treating patients
on an individual basis" is included in my review. 
I'd like to ask your authorization to included table I and II on my paper.
Thanks for your kind attention, Andrea Marques
amarques@unicamp.br
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